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緒言 
 
厚生労働白書[1]によれば、国民の平均寿命は男女ともに世界最高水準を誇り、きわめて低い
乳児死亡率や、がんの治癒率向上などとともに、日本の高い保険・医療水準を裏付けるものとな
っている。その一方で、高齢化の進行や医療費の増大など、対処しなければならない医療問題も
数多く指摘されており、とくに生活習慣病対策は急務の課題である。平成 18 年度国民健康・栄養
調査[2]によると、生活習慣病は国民医療費の約 3割を占め、死亡数では約 6割に及んでいる。こ
うした生活習慣病の予防、治療に当たっては、未病者の意識を高め、個人が継続的に生活習慣
を改善し、病気を予防していくことが重要である。すなわち、21 世紀をより豊かで健やかな社会に
するためには、国民一人一人が「セルフケア」を実践することが必要である。 
ドロセア・E・オレムはセルフケアを、「個人が生命、健康、安寧を維持する上で自分自身で開始
し、遂行する諸活動の実践である」と分類している[3]。セルフケアは、「自分のために」と「自分で
行う」という二重の意味をもち、人は自らのセルフケアについて責任と権利があると考えている。ま
た、オレムはセルフケアを３つのタイプ（①普遍的セルフケア、②発達的セルフケア、③健康逸脱
に関するセルフケア）に区別している。本研究におけるセルフケアは、このうち③の「健康逸脱に
関するセルフケア」を意味している。健康逸脱に関するセルフケアは、遺伝的かつ体質的な欠陥
や構造的、機能的逸脱、ならびにそれらの影響や医学的診断、治療にかかわるものであり、具体
的には、1. 適切な医学的援助を求め、手に入れること、2. 病的な状態が引き起こす影響や結果
を自覚し、留意すること、3. 診断および治療法を効果的に遂行すること、4. 医療的ケアが引き起
こす不快感や有害な影響を自覚、留意すること、あるいはそれらを規制すること、などを含むもの
である。本研究では、セルフケアとして、家庭における自己測定血圧（家庭血圧）、服薬コンプライ
アンスおよびサプリメント摂取に着目し、これらの現状、関連要因、および意義を明らかにした。 
家庭血圧測定は、セルフケア実践に大きな役割を担う手段の一つである。健康寿命の延長に
は、脳血管疾患の予防が不可欠であり、その最大の危険因子である血圧の徹底した管理が緊急
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の課題であるためである。家庭血圧計は、本邦において 3,000 万台以上普及しており、全国民の
健康寿命の延長に役立つ身近なツールといえる。また家庭血圧は、随時血圧に比較して将来の
脳心血管疾患の発症・死亡の予後予測能が高いことなど多くの有用性が明らかにされている
[4,5]。さらに、患者による自己測定という能動的行為を通して、患者の服薬・受診コンプライアンス
の改善、生活習慣の是正等をもたらす可能性も報告されている[6,7]。 
大迫研究は、岩手県大迫町において1986年より開始された高血圧・循環器疾患に関する疫学
研究であり、その一環として参加住民の方々を対象に家庭血圧を測定する保健事業を実施して
いる[4,5,8-17]。虚血性心疾患の年齢調整死亡率（Figure 1）は、大迫町では昭和 47-51 年度に
おいて近隣町村に比べ著明に高率であったが（男性 253 人/10 万人、女性 205 人/10 万人）、介
入開始の昭和 62 年以降劇的に低下し、平成 9-13 年度は近隣町村と同程度にまで至っていた
（男性 95人/10万人、女性 41人/10万人）。また、全死因死亡の年齢調整死亡率（Figure 2）は、
男性では、大迫町は昭和 47-51 年度において近隣町村に比べ年齢調整死亡率が最高であった
（1814 人/10 万人）が、以降大きく低下し平成 4-8 年度においては盛岡市に次ぐ低率となった
（1076人/10万人）。女性では，おおむね近隣町村に準じた低下を見せているが、昭和 62-平成 3
年度以降は近隣町村の中でも特に低率を維持していた。さらに、入院と入院外をあわせた一人当
たりの医療費（Figure 3）は、年々増加傾向にあるが、大迫町は周辺地域に比べ常に低いレベル
を維持し、平成７-11 年度において 255,352 円/年と全県平均に比べ約 27,000 円低額であった。
この傾向は入院、入院外ともに認められ、特に入院医療費において周辺地域との差は大きくなっ
ていた。大迫町において家庭血圧測定事業導入以後、周辺地域に比べ、家庭血圧測定開始後に
虚血性心疾患死亡率は大きく低下し、全死亡率も低率を示し、また医療費は低く抑えられていた。
これより、家庭血圧測定事業によりセルフケア意識が向上することで医療費削減に有効かつ死亡
率改善・健康寿命延長につながった可能性が示唆された。そこで本研究ではセルフケア行動の一
つとして、家庭血圧測定に着目し、その有用性を明らかにした。 
また、薬剤師として患者のセルフケアに関わる１つのアプローチとして、服薬コンプライアンス向
上のための指導が挙げられる。服薬というセルフケア行動には、薬への関心を高めた上で、薬の
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知識、薬の内服法、常に薬を内服しようという態度の 3 領域の教育が必要となる。とくに生活習慣
病は、コントロールできるが根治できない場合が多いため、長期間の治療が必要となる。このよう
な長期間の薬物治療を必要とする慢性疾患患者に対する服薬指導において、薬剤師が患者の
服薬コンプライアンスを的確に把握し、患者に服薬の重要性について理解を促すことは重要であ
る。そこで本研究では、降圧薬服用者における服薬コンプライアンス不良者の特性及び生活習慣
に着目し検討を行なった。また、家庭血圧測定という他のセルフケア行動との関連についても検
討した。 
 さらに、今後ますます市場の拡大が予想される、サプリメント・健康食品の摂取に関しても、セ
ルフケア行動として着目し、検討を行った。しかしながら、サプリメント・健康食品は、有用性・安全
性が不明なものも多い。その一方で、通院中の患者の 88％が主治医にとくに知らせずにこれらを
使用しているという現状も報告されている[18]。患者がより安心・安全なセルフケアを行うために、
薬剤師は患者のサプリメント使用状況を把握した上で、的確な情報提供と指導を行なうことが必
要である。よって、本研究では、サプリメント摂取者の特性及び生活習慣について着目し検討を行
なった。また、家庭血圧測定という他のセルフケア行動との関連についても検討した。 
  
以上より、本研究では、日本の一般地域住民を対象とし、セルフケアに関して、以下の三項目
についての研究 
第 I章：家庭血圧測定の有用性に関する研究 
第 II章：服薬コンプライアンスに関する研究 
第 III章：サプリメントに関する研究 
を行ったので以下に報告する。 
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第 I章 
家庭血圧測定の有用性に関する研究 
第1部. 高血圧性臓器障害及び高感度 C反応性蛋白量の増加と 
               仮面高血圧・白衣高血圧との関連 
第 2部.家庭血圧及び自由行動下血圧と高血圧性臓器障害との関連の比較 
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第 I章 第 1部 
高血圧性臓器障害及び高感度 C反応性蛋白量の増加と 
               仮面高血圧・白衣高血圧との関連 
Hara A, Ohkubo T, Kikuya M, Shintani Y, Obara T, Metoki H, Inoue R, Asayama K, 
Hashimoto T, Harasawa T, Aono Y, Otani H, Tanaka K, Hashimoto J, Totsune K, Hoshi H, 
Satoh H, Imai Y: Detection of carotid atherosclerosis in individuals with masked 
hypertension and white-coat hypertension by self-measured blood pressure at home: the 
Ohasama Study. J. Hypertens. 25: 321-327, 2007. 
 
Hara A, Ohkubo T, Kondo T, Kikuya M, Aono Y, Hanawa S, Shioda K, Miyamoto S, Obara T, 
Metoki H, Inoue R, Asayama K, Hirose T, Hashimoto J, Totsune K, Hoshi H, Izumi S, Satoh 
H, Imai Y: Detection of silent cerebrovascular lesions in subjects with "masked" and 
"white-coat" hypertension by home blood pressure measurement: The Ohasama Study. J. 
Hypertens. 2009. (in press) 
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序論 
本邦において高血圧は今なお脳心血管疾患の大きな危険因子の 1 つであり、高血圧の発見、
認識、および治療の重要性が示唆されている[19]。 
従来の血圧レベルの評価には外来診察時の随時血圧が用いられてきたが、この随時血圧には
いくつかの限界があることが知られている。すなわち、随時血圧は測定が医療環境下で行われる
ため、医師、看護師等の測定者に起因する警鐘反応（alerting reaction）による血圧上昇（いわゆ
る白衣効果）の影響を受けること、測定回数が尐なく、ばらつきが大きく、結果として再現性に乏し
いこと、また観察者バイアスを受けること等の問題が挙げられる。 
近年、家庭における血圧自己測定（家庭血圧測定）の有用性が明らかにされ、家庭血圧に基づ
く高血圧診療は国際的にも広く市民権を得つつある[20-22]。家庭血圧は、比較的統一された条
件の下で長期間にわたって複数の測定値を得ることが可能である。また頻回の測定が可能で、
観察者バイアスや平均収束効果を避けられることから、家庭血圧は医療環境下での随時血圧よ
りも信頼性、再現性が高いという報告があり、さらに患者の高血圧認識率の向上や高血圧治療計
画の遵守、服薬忍容性の改善に繋がる可能性も示唆されている。また本邦において、家庭血圧
測定装置は 3千万台以上が既に各家庭に配置されており、さらに近年家庭血圧の高血圧診断基
準と正常基準が世界的なガイドライン[20-22]や日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン[23]で規
定されたことから、家庭血圧の高血圧診療における地位は確立しつつある。実際、我々はこれま
で随時血圧と比較して家庭血圧が脳心血管疾患のより高い予後予測能を有することを報告してき
た[4,5]。 
随時血圧と家庭血圧の双方が高血圧を示す持続性高血圧に対して、随時血圧においては高血
圧を示し、家庭血圧が正常域にあるような状態は‘白衣高血圧‟と呼ばれる[24]。これまでに白衣高
血圧に関するいくつかの前向き研究がなされているが、これらの結果は一致しておらず、あるもの
は白衣高血圧と脳心血管疾患リスクとの正の関連を示しているが[17,25-27]、あるものではその
関連を認めておらず[28-31]、白衣高血圧の臨床的意義は依然として確立されていない。 
近年、白衣高血圧の逆の現象である„仮面高血圧‟が注目されている[32]。すなわち、随時血圧
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が正常で、家庭血圧が高値を示す状態である。仮面高血圧の予後に関する報告は、白衣高血圧
にくらべ圧倒的に尐ないが、仮面高血圧の脳心血管疾患リスクは高いことが報告されている
[15,28,29,33]。 
高血圧患者において、心血管疾患イベント発症の過程には、臓器障害や組織障害が先行するこ
とが報告されている[34]。無症候性脳血管障害、頸動脈内膜中膜壁厚（intima-media thickness: 
IMT）やプラークといった頸動脈病変の評価は、高血圧性臓器障害の指標として、世界的なガイド
ライン[20,22,35]をはじめとして広く用いられている。また、高感度C反応性蛋白（hsCRP）の上昇
は冠動脈疾患、脳血管障害をはじめとする心血管疾患の発症に深く関与している可能性が報告
されており、心血管リスクの評価に用いられるようになってきた[36]。 
 我々の研究グループは 1986 年から岩手県稗貫郡大迫町（Figure 4）の一般地域住民を対象
とした高血圧・循環器疾患に関する長期前向きコホート研究を行っている[4,5,8-13,15-17]。  大
迫研究は家庭血圧を用いた世界初の住民ベースの疫学研究という特色を持ち、これまで最長 23
年、平均 10年近くにもおよぶ追跡を行ってきた。 
そこで、本研究では、大迫研究データより、日本の一般地域住民における仮面高血圧・白衣高
血圧群の高血圧性臓器障害及び hsCRPを、正常血圧・持続性高血圧群と、横断的に比較検討
することを目的とした。 
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第 1項. 頸動脈病変と仮面高血圧・白衣高血圧との関連 
 
I-1-1-1. 背景 
頸動脈の動脈硬化性病変は古典的な危険因子との関連性や、冠動脈および末梢動脈疾患と
の相関が示されており[37,38]、さらに、多くの前向き研究においても、頸動脈病変は脳心血管疾
患発症のリスクとなることが報告されている[39,40]。 
これまでに白衣高血圧と頸動脈病変の関連についていくつかの研究がなされているが、これら
の結論は一貫していない[41-46]。一方、仮面高血圧と頸動脈病変の関連についての報告は、わ
れわれの検討を含め尐数のみである[10,47-50]。 
 
I-1-1-2. 目的 
本研究では、大迫研究データより、日本の一般地域住民における仮面高血圧・白衣高血圧群の
頸動脈病変を、正常血圧・持続性高血圧群と、横断的に比較検討することを目的とした。 
 
I-1-1-3. 方法 
 対象 
本研究は、1986 年より開始された岩手県稗貫郡大迫町における高血圧・循環器疾患に関する
長期コホート研究の一環である[4,5,8-13,15-17]。大迫町は盛岡市の南東 20 km、仙台市の北
100 kmに位置し、北上山地に囲まれた農村である（Figure 4）。青壮年層の多くは盛岡市内ある
いは同町内に勤務しつつ果樹栽培を営む兼業農家に属する。1998 年当時の大迫町の人口は
7,202名であり、行政上、内川目、外川目、亀ヶ森、大迫の 4地区に分けられている。 
このうち、55歳以上の住民は 3,077名であり、入院中の者、寝たきり・認知症の者は対象から除
外した（N = 185）。また、大迫町から出稼ぎに出ている者は、本研究の血圧測定事業に含まれて
いる自由行動下血圧測定の実施が困難であるため、除外された（N = 492）。以上より 2,400名が
本研究の対象となり、このうちインフォームド・コンセントを得られなかった者、頸動脈超音波検査
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の写真が得られなかった者、家庭血圧を 3 回以上測定しなかった者、その他脳心血管疾患危険
因子についてのデータを得ることができなかった 1,588 名を除いた 812名（34%、平均年齢 66.4 
± 6.2歳、女性 68%）を本研究の解析対象者とした（Figure 5）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町健康福祉課より承認を受けている。 
 
 頸動脈超音波検査 
頸動脈超音波検査は、6 名の熟練した医師により、下記の標準化された方法に基づいて評価さ
れた。超音波断層装置は、Toshiba Sonolayer SSA-250A、および 7.5 ＭＨｚアニュアレイ型 Bモ
ード超音波プローブ（エコー距離分解能: 0.25 mm）を用い、座位にて測定した。測定項目として
IMT とプラークを算定した。プラークは、変曲点を持つ限局性隆起病変、IMT は、プラークによる
肥厚を除外した、各領域での最大の内膜中膜複合体の厚さと定義した[10,16,39]。IMT の測定は、
左右および near wall、far wallの総頸動脈を 3方向（前斜位、側方位、後斜位）から観察し、各壁
において、頸動脈分岐部よりおよそ 1 cm心臓側での最大 IMTを検出した。本研究では、先行研
究に準じて左右および near wall、far wall計４ポイントの最大 IMTの平均（mean IMT）を指標とし
た。なお、欠損値がある場合は、残りの地点の最大 IMTの平均とした。また、プラークは総頸動脈、
分岐部、内頸動脈、外頸動脈それぞれの near wallと far wall、計 16ポイントで観察され、左右頸
動脈全体での有無を指標とした。（Figure 6，7） 
IMT 測定に関する精度検定は 29 名を対象に行われた。観測者内における初期 2 回の変動係
数は 6.3％、相関係数は r = 0.91, P < 0.0001であった（差：0.035 ± 0.035 ㎐）。観測者 2者間
の変動係数は 11.9％、相関係数は r = 0.62, P = 0.0003であった（差：0.085 ± 0.062 ㎐）。これ
らの結果は、本研究の IMT測定の高い再現性を示している。 
 
 血圧測定 
 
 家庭血圧測定 
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 家庭血圧測定は医師と保健師の指導の下に行われた。測定条件を統一するため、日本高血
圧学会の指針[51]に従って、起床後1時間以内、排尿後、朝食前に坐位で2分間の安静後、降圧
薬服用者については降圧薬服用前の測定が指導された。夜間就床前の測定も同様に指導され
たが、本研究においては朝の家庭血圧を指標として用いた。測定は 1機会 1回であり、4週間の
測定期間で平均 24.5 ± 4.9回の家庭血圧測定値が得られた。 
 
 随時血圧測定 
随時血圧は頸動脈超音波検査等の調査の際に測定された血圧を用いた。血圧測定は自動血
圧計を用いて、尐なくとも2分間の坐位安静後に繰り返し2回行い、その平均値を随時血圧として
解析に用いた。 
 
 血圧測定装置 
家庭血圧の測定には、半自動血圧計 HEM 701C（Omron Life Science Co. Ltd, Tokyo, Japan）
を用いた[52]。この機器の測定原理はカフオシロメトリック法に基づくもので、収縮期血圧と拡張期
血圧の両方の測定結果をデジタル表示する。 
随時血圧は、健診時に全自動血圧計 HEM 907（Omron Life Science Co. Ltd, Tokyo, Japan）
を用いて測定した。 
これらの装置に対しては聴診法との同時測定により精度検定を行った。The Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation（AAMI）の基準によれば、聴診法における血圧値との
平均較差は± 5mmHg以内、その標準偏差が± 8mmHg以内を許容範囲としている[53]。本研究
で用いたすべての血圧計はこの基準を満たしており、疫学的検討に用い得ることが明らかにされ
ている[12,52]。 
 
 血圧の分類基準の定義 
本検討では、家庭血圧値および随時血圧値に基づき、対象者を Figure 8のように 4群に分類し
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た。家庭血圧および随時血圧それぞれによる高血圧基準は、世界的なガイドライン[20-22]及び日
本高血圧学会高血圧治療ガイドライン[23]に基づき、家庭収縮期血圧 135 mmHg以上かつ/また
は家庭拡張期血圧 85 mmHg以上、および随時収縮期血圧 140 mmHg以上かつ/または随時拡
張期血圧 90 mmHg以上とした。こうした基準値をもとに対象者を以下の 4群に分類した。 
1）: 正常血圧群 [家庭収縮期血圧< 135 mmHgかつ拡張期血圧< 85 mmHgおよび随時収縮
期血圧< 140 mmHgかつ拡張期血圧< 90 mmHg]、 
2）: 白衣高血圧群 [家庭収縮期血圧< 135 mmHgかつ拡張期血圧< 85 mmHgおよび随時収
縮期血圧 140 mmHgかつ/または拡張期血圧 90 mmHg]、 
3）: 仮面高血圧群 [家庭収縮期血圧 135 mmHgかつ/または拡張期血圧 85 mmHgおよび
随時収縮期血圧< 140 mmHgかつ拡張期血圧< 90 mmHg]、 
4）: 持続性高血圧群 [家庭収縮期血圧 135 mmHgかつ/または拡張期血圧 85 mmHgおよ
び随時収縮期血圧 140 mmHgかつ/または拡張期血圧 90 mmHg]。 
 なお、本検討では、正常血圧群には高血圧未治療者の「正常血圧者」および高血圧治療者の
「血圧管理良好者」が含まれている。白衣高血圧の概念は、本来未治療者にのみ用いるが、本検
討の白衣高血圧群には、「随時血圧のみ管理不良高血圧者」が含まれている。同様に、仮面高血
圧群には、「家庭血圧のみ管理不良高血圧者」が、持続性高血圧群には、「随時血圧、家庭血圧
共に管理不良高血圧者」も含まれている。これらの概念は、降圧薬の薬効持続が不十分であるこ
とが大きな原因となり、随時血圧は低値であるにもかかわらず、家庭血圧もしくは自由行動下血
圧が上昇することを示した報告[9]に基づいており、これまで先行研究[15,33]においても用いられ
ている。 
 
 身体検査および生化学検査データ 
体重及び身長より算出される BMIは以下の式を用いて算出された。 
 BMI＝体重 / 身長 2（㎏/m2） 
超音波検査を含む検診の際に得られた非空腹時採血データより、総コレステロール、血糖、およ
 15 
びヘモグロビン A1c（HbA1c）値を計測した。喫煙・飲酒習慣、高血圧・高脂血症・および糖尿病の
治療の有無、また、高脂血症・糖尿病・および脳心血管疾患の既往歴に関するデータは、超音波
検査を含む検診の際に行われた問診での自己申告により採取した。 
高脂血症の既往については、総コレステロール 220 ㎎/dL 以上、または高脂血症薬服用者、ま
たは高脂血症既往歴を申告した者とした。 
糖尿病の既往については、随時血糖値 200 ㎎/dL以上、または空腹時血糖値 126 mg/dL以上、
または HbA1c 6.5％以上、または糖尿病治療者、または糖尿病既往歴を申告した者とした。 
 
 統計解析 
全ての統計解析には SAS version 9.1（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用い、Student
の t-検定、χ2-検定、分散分析（ANOVA）、共分散分析（ANCOVA）または多重ロジスティック回帰
分析を適宜使用した。頸動脈病変の群間比較には、ANOVA、および χ2-検定を用いた。さらに、
脳心血管疾患危険因子（性、年齢、BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用の有無、高脂血症・糖尿
病および脳心血管疾患の既往歴）を補正した多変量解析（ANCOVA またはロジスティック回帰分
析）を用い、各血圧群における頸動脈病変の比較検討を行った。 
また、頸動脈病変とこれら危険因子との関連を明らかにするために、多変量解析（重回帰分析
またはロジスティック回帰分析）を行った。 
数量値は平均値 ± 標準偏差で表し、統計学的有意水準は 5%未満とした。 
 
I-1-1-4. 結果 
 対象者の特性 
各血圧群の特性を Table 1 に示す。対象者 812 名中、283 名（35%）が正常血圧群、262 名
（32％）が白衣高血圧群、54 名（7％）が仮面高血圧群、213 名（26％）が持続性高血圧群であっ
た。 
仮面高血圧群、持続性高血圧群は、正常血圧群、白衣高血圧群と比較して、高齢、肥満であり、
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喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、糖尿病既往歴のあるものの割合が有意に高かった（all P < 0.05）。
脳心血管疾患既往歴のあるものの割合は、持続性高血圧群で有意に高かった（P < 0.05）。血圧
値に関しては、定義より明らかではあるが、仮面高血圧群・持続性高血圧群は、家庭血圧が正常
血圧群に比べ有意に高値であり、また、白衣高血圧群・持続性高血圧群は、随時血圧が正常血
圧群に比べ有意に高値であった。 
 
 各血圧群のmean IMT 
 
 単変量解析 
Mean IMT は、正常血圧群・白衣高血圧群と比べ、仮面高血圧群・持続性高血圧群において有
意に肥厚が高度であった（P < 0.0001）（Table 1）。 
基礎特性の降圧薬服用状況において、4群間で有意な差が認められた。降圧薬の服用により頸
動脈肥厚の進展が抑制されたことを示す報告[34,35]も多くあり、降圧薬服用状況は頸動脈の動
脈硬化性病変と関連をもつと考えられる。そこで、対象者を降圧薬非服用者と服用者の 2 群に層
別化して解析を行ったが、層別化前と同様の結果となった。 
また、基礎特性において、性別に関しても 4群間で有意な差が認められたことから、男女の 2群
に層別化して解析を行ったところ、頸動脈病変の程度は男性の方が高度であったが、仮面高血圧
群・持続性高血圧群の頸動脈病変の程度が正常血圧群・白衣高血圧群と比較して高度であると
いう結果は同様であった。 
 
 多変量解析 
 各種危険因子で補正を行ったmean IMTを、共分散分析（ANCOVA）により求めた（Figure 9）。
その結果、多変量解析においても、仮面高血圧群・持続性高血圧群では正常血圧群・白衣高血
圧群と比べ、Mean IMT肥厚が有意に高度であった（P < 0.0001）。 
 降圧薬服用の有無による層別解析においても、同様の傾向が認められた（P for interaction > 
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0.5）。 
 また、性別による層別解析を行ったところ、mean IMTは男性でより肥厚していたが、仮面高血
圧群・持続性高血圧群のmean IMTが正常血圧群・白衣高血圧群と比較して高値であるという傾
向は同様であった（P for interaction > 0.5）。 
仮面高血圧・持続性高血圧は家庭血圧高値の状態であり、白衣高血圧・正常血圧は家庭血圧
低値の状態である（Figure 8）。よって、これまでの結果より、家庭血圧と頸動脈の動脈硬化性病
変との関連が、随時血圧に比較して強いことが示唆される。しかしながら、このことは家庭血圧の
測定回数が多いことによりもたらされるかもしれない。そこで、随時血圧と同様の回数である初期
2 回の家庭血圧の平均値を用いて、4 群に分類して同様の解析を行った。その結果、仮面高血圧
群と正常血圧群・白衣高血圧群とのmean IMTの差は小さくなったが、家庭血圧全測定の平均値
を用いた場合と同様の傾向が認められた[正常血圧群: 0.71 ㎐（95%CI 0.69-0.73 ㎐）; 白衣高
血圧群: 0.71 ㎐（95%CI 0.69-0.73㎐）; 仮面高血圧群: 0.74 ㎐（95%CI 0.71-0.77 ㎐）; 持続
性高血圧群: 0.76 ㎐（95%CI 0.75-0.78 ㎐）, P < 0.0001]。 
 
 各血圧群のプラーク 
 
 単変量解析 
プラークの存在の割合は、mean IMT と同様、正常血圧群・白衣高血圧群と比べ、仮面高血圧
群・持続性高血圧群において有意に高かった（P = 0.0004）（Table 1）。 
対象者を降圧薬非服用者と服用者の 2 群に層別化して解析を行ったところ、有意ではないもの
の、層別化前と同様の傾向が認められた。 
また、性別による層別解析を行った結果、男性においては有意でなかったものの、層別化前と同
様の傾向が認められた。 
 
 多変量解析 
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 多重ロジスティック回帰モデルにおけるプラーク存在のオッズ比を示す（Figure 10）。Mean 
IMT の場合と同様、正常血圧群と比較した仮面高血圧群・持続性高血圧群のプラーク存在のオッ
ズ比は高値であったが、有意ではなかった。 
 また、性別による層別解析を行ったところ、層別化前と同様の傾向が認められた（P for 
interaction > 0.4）。なお、男性の正常血圧群と比較した仮面高血圧群のプラーク存在のオッズ比
は有意に高値であった。 
 降圧薬服用の有無による層別解析においても、関連に有意差は認められなかった（P for 
interaction > 0.5）。 
さらに、随時血圧と同様の回数である初期 2回の家庭血圧の平均値を用いて、同様の解析を行
った。その結果、家庭血圧全測定の平均値を用いた場合とほぼ同様の傾向が認められた[白衣高
血圧群 vs. 正常血圧群 OR1.0 （95%CI 0.64-1.6）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR1.7 
（95%CI 0.98-2.9）; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群 OR1.6 （95%CI 1.1-2.5）]。 
 
 脳心血管危険因子と頸動脈病変との関連 
 
これまでの結果より、家庭血圧と頸動脈病変との間に強い関連があることが推測される。そこで、
家庭血圧レベルと頸動脈病変との密接な関連を確認するために、家庭血圧レベル及び随時血圧
レベルを含む脳心血管疾患危険因子を独立変数としてモデルに入れた多変量解析（重回帰分析
またはロジスティック回帰分析）を行った。 
 
 脳心血管危険因子とmean IMT との関連 
重回帰分析を行い、各種危険因子と mean IMT との関係を明らかにした。血圧に関する項目
（収縮期血圧、拡張期血圧）は、まず収縮期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 2）。
Mean IMT の肥厚と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、BMI 25 kg/mm2以上（P = 
0.01）、家庭収縮期血圧高値（P < 0.0001）であった。さらに、mean IMTに関連した危険因子に順
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位付けを行うために、ステップワイズ法を用い、各種危険因子が mean IMT を説明できる割合を
示す partial R2値を求めた。その結果、家庭血圧収縮期高値（partial R2 = 0.091, P < 0.0001）、
加齢（partial R2 = 0.056, P < 0.0001）、喫煙歴（partial R2 = 0.014, P = 0.0002）、BMI 25 
kg/mm
2以上（partial R2 = 0.0068, P = 0.011）の順に、mean IMTを説明できる割合は高率にな
った。 
男女2群で層別化して解析を行ったところ、層別化前とほぼ同様の傾向であったが、男性におい
て BMI とmean IMT との関連は有意ではなかった（Table 2）。 
 
同様に、血圧に関する項目の中で、拡張期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 3）。
Mean IMT の肥厚と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、BMI 25 kg/mm2以上（P = 
0.0003）、家庭拡張期血圧高値（P = 0.02）、随時拡張期血圧低値（P = 0.01）、喫煙歴（P = 
0.046）であった。さらに、mean IMT に関連した危険因子に順位付けを行うために、ステップワイ
ズ法を用い、partial R2値を求めた。その結果、加齢（partial R2 = 0.087, P < 0.0001）、喫煙歴
（partial R2 = 0.028, P < 0.0001）、BMI 25 kg/mm2以上（partial R2 = 0.019, P < 0.0001）、男性
（partial R2 = 0.0053, P = 0.026）の順に、mean IMTを説明できる割合は高率になった。 
 男女 2群で層別化して解析を行ったところ、層別化前とほぼ同様の傾向であったが、家庭拡張
期血圧および喫煙とmean IMTとの関連は有意ではなかった。また、女性において随時拡張期血
圧とmean IMT との関連も有意ではなかった。（Table 3） 
 
 脳心血管危険因子とプラークとの関連 
ロジスティック回帰分析を行い、各種危険因子とプラークとの関係を明らかにした。血圧に関す
る項目（収縮期血圧、拡張期血圧）は、まず収縮期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 4）。
プラークの有無と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、BMI 25 kg/mm2未満（P = 0.02）、
家庭収縮期血圧高値（P = 0.002）、糖尿病既往（P = 0.009）、脳心血管疾患既往（P = 0.006）で
あった。 
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男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、プラークの有無と有意に関連してい
たのは、加齢（P < 0.0001）であった。一方、男性において、プラークの有無と有意に関連していた
のは、BMI 25 kg/mm2未満（P = 0.002）、家庭収縮期血圧高値（P = 0.003）、糖尿病既往（P = 
0.04）であった。（Table 4） 
 
同様に、血圧に関する項目の中で、拡張期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 5）。プラ
ークの有無と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、随時拡張期血圧低値（P = 0.045）、
降圧薬服用（P = 0.03）、糖尿病既往（P = 0.01）、脳心血管疾患既往（P = 0.003）であった。 
男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、プラークの有無と有意に関連してい
たのは、加齢（P < 0.0001）、脳心血管疾患既往（P = 0.04）であった。一方、男性において、プラ
ークの有無と有意に関連していたのは、BMI 25 kg/mm2 未満（P = 0.01）、糖尿病既往（P = 
0.03）、脳心血管疾患既往（P = 0.042）であった。（Table 5） 
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第 2項. 無症候性脳血管障害と仮面高血圧・白衣高血圧との関連 
 
I-1-2-1. 背景 
ラクナ梗塞や大脳白質病変のような無症候性脳血管障害は、高齢者の脳 MRI で最も頻度の高
い所見のひとつである。また、日本高血圧学会の高血圧治療ガイドライン 2004[23]においても、
無症候性脳血管障害が新たに高血圧性臓器障害として定義され、注目されている。無症候性と
は、CTやMRIによる画像診断で病変を認めるが臨床的には無症状であることを言う。CTやMRI
による画像診断技術の進歩や普及により、無症候性脳血管障害は容易に発見されるようになっ
た。無症候性脳血管障害の存在が脳梗塞の発症を有意に増加させたという報告[54,55]もあり、
無症候性脳血管障害は脳卒中のリスクファクターであると考えられている。また、大脳白質病変
や無症候性脳梗塞は認知機能障害や認知症と関連しているという報告もある[54,56]。したがって、
無症候性脳血管障害の危険因子を検討することは、症候性脳梗塞・脳血管性認知症の進行予防
につながり、高齢化社会が進行する日本において重要であると考えられる。 
これまでに自由行動下血圧を用い定義された白衣高血圧と無症候性脳血管障害との関連につ
いて２つの研究グループにより報告がなされているが、いずれも白衣高血圧群の無症候性脳血
管障害のリスクは正常血圧群と同等という結果であった[30,57,58]。また家庭血圧を用いた研究
はこれまでになかった。一方、仮面高血圧と無症候性脳血管障害との関連は、これまで報告され
ていない。 
 
I-1-2-2. 目的 
本研究では、大迫研究データより、日本の一般地域住民における仮面高血圧・白衣高血圧群の
無症候性脳血管障害を、正常血圧・持続性高血圧群と、横断的に比較検討することを目的とし
た。 
 
I-1-2-3. 方法 
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 対象 
本研究は、大迫研究のデータを利用して検討した。大迫研究については第１項で述べたとおりで
ある。 
第１項で述べた本研究の対象者 2,400 名のうち、インフォームド・コンセントを得られなかった
者、頭部MRI画像が得られなかった者、家庭血圧を3回以上測定しなかった者、その他脳心血管
疾患危険因子についてのデータを得ることができなかった 1,340 名を除いた 1,060 名（44%、平
均年齢 66.3 ± 5.9 歳、男性 32.6%）を本研究の解析対象者とした（Figure 11）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町より承認を受けている。 
 
 頭部 MRI（Magnetic Resonance Imaging）検査  
MRI 撮影は 0.5 Ｔにてスピンエコー法により、T1 強調水平断面画像、T2 強調水平断面画像を 
10 mm厚スライスで撮影した[8]。脳実質、脳室の大きさについて最も安定した評価が可能であっ
たモンロー孔を通る大脳基底核レベルのスライスと、それより 1 スライス頭頂にある側脳室体部
を通るスライスの合計 2 スライスを使用した（Figure 12）。ラクナ梗塞はT1強調画像で低信号域、
かつ T2強調画像で高信号域を示す直径 3 mm以上 15 mm以下の病変と定義し、その数を測定
した（Figure 13）。一方、white matter hyperintensities（WMH）は T2 強調画像でのみ認められ
る高信号域と定義（Figure 14）し、Fazekas の分類 [59] に従って、以下のように Grade 0～
Grade 3 の 4 群に分類した（Grade 0：病変を認めない、Grade 1：孤立性点状病変を認めるもの、
Grade 2：早期融合病変を認めるもの、Grade 3：融合病変を認めるもの）。脳室周囲に認められ
る“cap”は、大きさが 5×10 mm以上の場合は Grade 2、それ以下の場合は Grade 0 とした。 
本研究では、ラクナ梗塞、白質病変ともに、病変の有無を評価項目とした。また、無症候性脳血
管障害の定義を、ラクナ梗塞ありかつまたは白質病変ありとした。 
MRI 画像は、対象者の臨床情報を知らない脳外科専門医 1 人および同医のもとでトレーニン
グを受けた研究者 4 人により、上記の基準に従ってラクナ梗塞・WMH が評価された。判定が一
致しなかったものについては、再度協議の上最終判定を決定した。測定者間、測定者内一致度検
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定（N = 111）を行ったところ、測定者間一致度は、WMH：κ = 0.72-0.86、ラクナ梗塞：κ = 
0.61-0.76、測定者内一致度は、WMH：κ = 0.84、ラクナ梗塞：κ = 0.68-0.86 であり、良好であっ
た。 
 
 血圧測定 
第 1項と同様の方法を用いた。 
家庭血圧測定回数は、平均 48.9  11.4回(朝:24.7  5.7回; 晩: 24.2  6.3回)であった。 
 
 血圧の分類基準の定義 
第 1項と同様の方法を用いた。 
 
 身体検査および生化学検査データ 
第 1項と同様の方法を用いた。 
 
 統計解析 
全ての統計解析には SAS version 9.1（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用い、Student
の t-検定、χ2-検定、ANOVA、または多重ロジスティック回帰分析を適宜使用した。無症候性脳血
管障害の群間比較には、χ2-検定を用いた。多重ロジスティック回帰分析においては、脳心血管
疾患危険因子（性、年齢、BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用の有無、高脂血症・糖尿病・心房細
動および脳心血管疾患の既往歴）を補正して、各血圧群における無症候性脳血管障害の比較検
討を行った。 
また、無症候性脳血管障害とこれら危険因子との関連を明らかにするために、多重ロジスティッ
ク回帰分析を行った。 
数量値は平均値±標準偏差で表し、統計学的有意水準は 5%未満とした。 
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I-1-2-4. 結果 
 対象者の特性 
各血圧群の特性を Table 6 に示す。対象者 1,060 名中、456 名（43%）が正常血圧群、312 名
（29％）が白衣高血圧群、90 名（9％）が仮面高血圧群、202 名（19％）が持続性高血圧群であっ
た。 
仮面高血圧群、持続性高血圧群は、正常血圧群、白衣高血圧群と比較して、高齢、肥満であり、
喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、脳心血管疾患既往歴のあるものの割合が有意に高かった（all P < 
0.05）。持続性高血圧群は他群と比較して、肥満であり、飲酒歴、脳心血管既往歴のあるものの
割合が有意に高かった（all P < 0.05）。血圧値に関しては、定義より明らかではあるが、仮面高血
圧群・持続性高血圧群は、家庭血圧が正常血圧群に比して有意に高値であり、また、白衣高血圧
群・持続性高血圧群は、随時血圧が正常血圧群に比して有意に高値であった。 
 
 各血圧群の無症候性脳血管障害 
 
 単変量解析 
無症候性脳血管障害を有病する割合は、正常血圧群・白衣高血圧群と比べ、仮面高血圧群・持
続性高血圧群において有意に高かった。また、白質病変、ラクナ梗塞に分類した場合も同様の結
果であった。（P < 0.0001）（Table 6） 
降圧薬服用状況は 4 群間で有意な差が認められ、特に仮面高血圧群において服用率が高かっ
た（71％）。そこで、対象者を降圧薬非服用者と服用者の 2 群に層別化して解析を行ったところ、
降圧薬服用者で無症候性脳血管障害の有病割合は高いものの、降圧薬非服用者、服用者ともに
層別化前と傾向は同様であった。 
また、基礎特性において、性別に関しても 4群間で有意な差が認められたことから、男女の 2群
に層別化して解析を行ったところ、無症候性脳血管障害の割合は男性の方が高かったが、仮面
高血圧群・持続性高血圧群の無症候性脳血管障害の割合が正常血圧群・白衣高血圧群と比較
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して高度であるという結果は同様であった。 
 
 多変量解析 
 多重ロジスティック回帰モデルにおける無症候性脳血管障害存在のオッズ比を示す（Figure 
15）。多変量解析においても、仮面高血圧群・持続性高血圧群は正常血圧群・白衣高血圧群と比
べ、無症候性脳血管障害存在のオッズ比が有意に高値であった。また、白質病変、ラクナ梗塞の
それぞれにおいても、同様の傾向が認められた（Figure 16, 17） 
 降圧薬服用の有無による層別解析においても、降圧薬非服用者・服用者で同様の傾向が認
められた [降圧薬非服用者: 白衣高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.01 （95%CI 0.74-1.62）; 仮
面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.89 （95%CI 0.78-4.57）; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群 
OR 2.08 （95%CI 1.18-3.67）, 降圧薬服用者: 白衣高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 0.87 
（95%CI 0.50-1.51）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 2.12 （95%CI 0.97-4.63）; 持続性高
血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.39 （95%CI 0.78-2.45）]（P for interaction > 0.2）。 
 また、性別による層別解析においても、全対象者における解析と同様の結果であった [女性: 
白衣高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.03 （95%CI 0.72-1.49）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 
OR 1.79 （95%CI 0.88-3.63 ） ; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群  OR 2.51 （95%CI 
1.56-4.03）, 男性: 白衣高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.43 （95%CI 0.80-2.56）; 仮面高血
圧群 vs. 正常血圧群 OR 6.19 （95%CI 2.50-15.3）; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 
2.15 （95%CI 1.13-4.09）]（P for interaction > 0.5）。 
 さらに、家庭血圧に関して、朝と晩それぞれの家庭血圧平均値を用いて解析を行なった場合に
も、同様の傾向が認められた[朝の家庭血圧平均値: 白衣高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 0.99 
（95%CI 0.71-1.38）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.91 （95%CI 1.14-3.21）; 持続性高
血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.62 （95%CI 1.12-2.35）, 晩の家庭血圧平均値: 白衣高血圧群 
vs. 正常血圧群 OR 1.05 （95%CI 0.77-1.43）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.96 
（95%CI 1.11-3.45）; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.61 （95%CI 1.07-2.42）]。 
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仮面高血圧・持続性高血圧は家庭血圧高値の状態であり、白衣高血圧・正常血圧は家庭血圧
低値の状態である（Figure 8）。従って、これまでの結果より、家庭血圧と無症候性脳血管障害と
の関連が、随時血圧に比較して強いことが示唆される。しかしながら、このことは家庭血圧の測定
回数が多いことによりもたらされるかもしれない。そこで、随時血圧と同様の回数である初期 2 回
の家庭血圧の平均値を用いて、4群に分類して同様の解析を行った。その結果、家庭血圧全測定
の平均値を用いた場合と比較し、関連は弱くなったものの、同様の傾向が認められた[白衣高血
圧群 vs. 正常血圧群 OR 0.98 （95%CI 0.69-1.38）; 仮面高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.12 
（95%CI 0.73-1.71）; 持続性高血圧群 vs. 正常血圧群 OR 1.26 （95%CI 0.88-1.80）]。 
 
 脳心血管危険因子と無症候性脳血管障害との関連 
 
これまでの結果より、家庭血圧と無症候性脳血管障害との間に強い関連があることが推測され
る。そこで、家庭血圧レベルと無症候性脳血管障害との密接な関連を確認するために、家庭血圧
レベル及び随時血圧レベルを含む脳心血管疾患危険因子を独立変数としてモデルに入れた多重
ロジスティック回帰分析を行った。 
 
血圧に関する項目（収縮期血圧、拡張期血圧）は、まず収縮期血圧をモデルにいれて解析を行
った（Table 11）。無症候性脳血管障害の有無と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、家
庭収縮期血圧高値（P = 0.006）、降圧薬服用（P < 0.0001）であった。 
男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、無症候性脳血管障害の有無と有意
に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、家庭収縮期血圧高値（P = 0.03）、降圧薬服用（P = 
0.0005）であった。一方、男性において、無症候性脳血管障害の有無と有意に関連していたのは、
加齢（P < 0.0001）、降圧薬服用（P = 0.002）であった。（Table 7） 
 
同様に、血圧に関する項目の中で、拡張期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 8）。無症
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候性脳血管障害の有無と有意に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、BMI 25 kg/mm2未満（P 
= 0.04）、家庭拡張期血圧高値（P < 0.0001）、降圧薬服用（P < 0.0001）であった。 
男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、無症候性脳血管障害の有無と有意
に関連していたのは、加齢（P < 0.0001）、家庭拡張期血圧高値（P = 0.0003）、降圧薬服用（P = 
0.001）であった。また、男性においても、無症候性脳血管障害の有無と有意に関連していたのは、
加齢（P < 0.0001）、家庭拡張期血圧高値（P = 0.044）、降圧薬服用（P = 0.003）であった。
（Table 8） 
 
また、白質病変（Table 9,10）・ラクナ梗塞（Table 11,12）に関しても、それぞれ同様に解析を行な
ったところ、無症候性脳血管障害と同様に、加齢、家庭収縮期血圧高値、降圧薬服用と有意に関
連していた。また、男性において、糖尿病既往がラクナ梗塞の存在と有意に関連していた。 
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第 3項. 高感度 C反応性蛋白量と仮面高血圧・白衣高血圧との関連 
 
I-1-3-1. 背景 
 C反応性蛋白（C-reactive protein; CRP）は、1930年 Tilｌett と Francisによって、肺炎球菌の
C 多糖体と沈降反応を示す物質として肺炎球菌性肺炎患者の血清中に見出された[60]。CRP は
主として肝臓で生産され、生体内で急性炎症が起こると 24 時間以内に急増する。血中半減期が
4～6 時間と短く生体内における炎症の現状を正確に反映するため、古くから感染症、炎症の診
断に使われてきた。近年、心筋梗塞や脳梗塞など動脈硬化症の概念が慢性炎症性疾患として捉
えられるようになり、それを評価する指標として、従来正常範囲と判定されていた低レベルのCRP
値を検出することができる高感度 CRP（hsCRP）が注目されるようになった。動脈硬化の進行に
重要な役割を果たす慢性炎症の程度を鋭敏に反映する hsCRP 値は、他の古典的危険因子と独
立して虚血性心疾患、脳梗塞、および末梢動脈硬化症の指標となり、その予測因子になる可能性
が指摘されている[36]。CRP は肝臓以外にも動脈硬化層や脂肪細胞で産生され、種々の炎症性
サイトカインがその調整因子として働いていることが明らかにされている[61]。hsCRP を測定する
ことにより、動脈硬化が進展した心血管病の発症リスクが高い者を効果的に選択し、一次予防に
役立てることができると期待されている。 
これまでに仮面高血圧[62]・白衣高血圧[63,64]と hsCRP との関連についての報告は尐数の患
者を対象としたもののみであり、十分に検討されていない。 
 
I-1-3-2. 目的 
本研究では、大迫研究データより、日本の一般地域住民における仮面高血圧・白衣高血圧群の
hsCRPを、正常血圧・持続性高血圧群と、横断的に比較検討することを目的とした。 
 
I-1-3-3. 方法 
 対象 
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本研究は、大迫研究のデータを利用して検討した。大迫研究については第１項で述べたとおりで
ある。 
第１項で述べた本研究の対象者 2,400 名のうち、インフォームド・コンセントを得られなかった
者、hsCRP 値が欠損している者、家庭血圧を 3 回以上測定しなかった者、その他脳心血管疾患
危険因子についてのデータを得ることができなかった 1,938 名を除いた 462 名（19%、平均年齢 
66.6 ± 6.2 歳、男性 27.8%）を本研究の解析対象者とした（Figure 18）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町より承認を受けている。 
 
 血圧測定 
第 1項と同様の方法により測定を行ない、朝の家庭血圧を解析に用いた。 
家庭血圧平均測定回数は、25.2 ± 4.3回であった。 
家庭血圧の測定には、半自動血圧計 HEM 747IC-N（Omron Life Science Co. Ltd, Tokyo, 
Japan）を用いた。 
 
 血圧の分類基準の定義 
第 1項と同様の方法を用いた。 
 
 身体検査および生化学検査データ 
 hsCRPは、ラテックス免疫比濁法を用い測定された。 
その他のデータに関しては、第 1項と同様の方法を用いた。 
 
 統計解析 
全ての統計解析には SAS version 9.1（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用い、Student
の t-検定、χ2-検定、ANOVA、Kruskal-Wallis 検定、または多重ロジスティック回帰分析を適宜使
用した。hsCRP 値の群間比較には、Kruskal-Wallis 検定を用いた。多重ロジスティック回帰分析
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においては、脳心血管疾患危険因子（性、年齢、BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用の有無、高
脂血症・糖尿病および脳心血管疾患の既往歴）を補正して、各血圧群における hsCRP 値が 1.0 
mg/L以上となるオッズ比を求めた。 
また、hsCRP とこれら危険因子との関連を明らかにするために、log(hsCRP)を従属変数とした
重回帰分析を行った。 
数量値は平均値±標準偏差で表し、統計学的有意水準は 5%未満とした。 
 
I-1-3-4. 結果 
 対象者の特性 
各血圧群の特性を Table 13 に示す。対象者 462 名中、129 名（28%）が正常血圧群、136 名
（29％）が白衣高血圧群、33 名（７％）が仮面高血圧群、164 名（36％）が持続性高血圧群であっ
た。 
仮面高血圧群、持続性高血圧群は、正常血圧群、白衣高血圧群と比較して、男性、喫煙歴、飲
酒歴、降圧薬服用者の割合が有意に高かった（all P < 0.05）。仮面高血圧群は他群に比較して
高齢であり、糖尿病既往の割合が有意に高かった（all P < 0.05）。持続性高血圧群は他群に比較
して、肥満であった（P < 0.05）。血圧値に関しては、定義より明らかではあるが、仮面高血圧群・
持続性高血圧群は、家庭血圧が正常血圧群に比して有意に高値であり、また、白衣高血圧群・持
続性高血圧群は、随時血圧が正常血圧群に比して有意に高値であった。 
 
 各血圧群の hsCRP 
 
 単変量解析 
正常血圧群・白衣高血圧群と比べ、仮面高血圧群・持続性高血圧群において、hsCRP 値は有
意に高い結果であった（P = 0.003）（Table 13）。 
基礎特性の性別・降圧薬服用状況は 4群間で有意な差が認められた。そこで、対象者を降圧薬
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男女の 2 群、非服用者と服用者の 2 群にそれぞれ層別化して解析を行ったが、一定の傾向は認
められなかった。 
 
 多変量解析 
 多重ロジスティック回帰モデルにおける hsCRP 1.0 mg/L 以上となるオッズ比を示す（Figure 
19）。正常血圧群と比較した仮面高血圧群・持続性高血圧群の hsCRP 1.0 mg/L 以上となるオッ
ズ比は有意に高値となった。 
 降圧薬服用の有無・性別による層別解析を行ったが、有意な亣互作用は認められなかった（P 
for interaction > 0.4）。 
 
 脳心血管危険因子とｈｓCRP との関連 
 
これまでの結果より、家庭血圧と hsCRP との間に強い関連があることが推測される。そこで、家
庭血圧レベルと hsCRPとの密接な関連を確認するために、家庭血圧レベル及び随時血圧レベル
を含む脳心血管疾患危険因子を独立変数、対数変換を行なった hsCRPを従属変数としてモデル
に入れた重回帰分析を行った。 
 
重回帰分析を行い、各種危険因子と hsCRP との関係を明らかにした。血圧に関する項目（収縮
期血圧、拡張期血圧）は、まず収縮期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 14）。hsCRP高
値と有意に関連していたのは、BMI 25 kg/mm2以上（P < 0.0001）、喫煙歴（P = 0.04）、糖尿病
既往歴（P = 0.01）、脳心血管疾患既往歴（P = 0.045）であった。 
男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、hsCRP 高値と有意に関連していた
のは、BMI 25 kg/mm2以上（P < 0.0001）であった。一方、男性において、hsCRP高値と有意に
関連していたのは、脳心血管疾患既往歴（P = 0.02）であった。（Table 14）。 
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同様に、血圧に関する項目の中で、拡張期血圧をモデルにいれて解析を行った（Table 15）。
hsCRP高値と有意に関連していたのは、BMI 25 kg/mm2以上（P < 0.0001）、随時拡張期血圧高
値（P = 0.03）、喫煙歴（P = 0.03）、糖尿病既往歴（P = 0.009）であった。 
男女 2 群で層別化して解析を行ったところ、女性において、hsCRP 高値と有意に関連していた
のは、BMI 25 kg/mm2以上（P < 0.0001）、随時拡張期血圧高値（P = 0.01）であった。一方、男
性において、hsCRP 高値と有意に関連していたのは、糖尿病既往（P = 0.043）、脳心血管疾患
既往歴（P = 0.03）であった。（Table 15）。 
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考察 
本研究において、仮面高血圧群は持続性高血圧群と同様、正常血圧群と比べ高血圧性臓器
障害および hsCRP 値は有意に高度であった。一方、白衣高血圧群と正常血圧群との間に差は
認められなかった。また、これらの結果は降圧治療の有無、性別に関わらず認められた。本研究
は、一般地域住民において、家庭血圧を用いた場合の仮面高血圧・白衣高血圧の高血圧性臓器
障害および hsCRP値を評価した初めての研究である。 
 
 仮面高血圧と高血圧性臓器障害および hsCRP 
仮面高血圧と頸動脈病変との関連についての報告は尐数である[10,47-50]。また無症候性脳
血管障害との関連は報告されていない。仮面高血圧と hsCRP との関連を報告した唯一の研究
[62]は、33名の仮面高血圧者、17名の持続性高血圧者、17名のコントロールを対象とした、非常
に小規模のものであり、十分な検討がなされているとはいえない。 
仮面高血圧と頸動脈病変との関連に関する唯一の先行研究である Liu ら[47]の報告では、医
療環境下における血圧値正常者 295名と高血圧患者 64名を対象に仮面高血圧の臓器障害（左
室肥大、頸動脈病変）について検討している。頸動脈病変は、頸動脈 IMT、血管内腔直径、血管
内面積、頸動脈肥厚の有無、およびプラークの有無で評価を行い、仮面高血圧群ではこれら頸動
脈病変の頻度が正常血圧群に比べ高く、持続性高血圧群と同等であると報告している。しかし、
心血管疾患危険因子で補正した場合、その有意差は認められていない。一方、我々の解析にお
いて、正常血圧群と比較した仮面高血圧群の頸動脈mean IMT は補正後も有意に高度であった
[10]。これは、Liuらの研究では 24時間自由行動下血圧を用いて仮面高血圧を定義しているのに
対し、我々は家庭血圧という異なる意味をもつ血圧を用いて解析を行っている点、また、Liu らの
研究が血圧値正常者と高血圧患者を対象にしているのに対し、本研究では一般地域住民を対象
にしており、対象者数も多い点などによるものと考えられる。また、我々の研究に続き報告された
研究[48-50]においても、仮面高血圧者の頸動脈病変は持続性高血圧者と同等であり、本研究の
結果を支持しているものと考えられる。 
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仮面高血圧の予後は不良であることが報告されている[15,28,29,33]。本研究は、仮面高血圧
群の高血圧性臓器障害および hsCRP値も、持続性高血圧群と同様に高度であることを明らかに
したものである。 
 
 仮面高血圧の原因 
仮面高血圧はその成因からいくつかのタイプに分類することができる。一般に日本人は朝の血
圧が高い早朝高血圧の頻度が高いことが知られており、その原因としては、①降圧薬服用者にお
ける降圧薬の薬効持続不十分、②睡眠時無呼吸症候群、食塩感受性の亢進などにより引き起こ
される夜間高血圧の持続、③生理的な血圧日内変動の一部としての朝の亣感神経活性による血
圧上昇、④深夜から早朝にかけるレニン・アンジオテンシン系の賦活化、⑤晩のアルコール多飲
による早朝血圧上昇が考えられる。 また、職場でのみ血圧が上昇する職場高血圧は、職場など
日常生活のストレスにより引き起こされると考えられている。 さらに、喫煙者において、医療環境
下で喫煙しないことにより、外来では正常血圧となることで引き起こされる、非医療環境下におけ
る高血圧も仮面高血圧の一種である。 
 
 仮面高血圧における降圧治療者のリスク 
本研究では降圧薬服用の有無にかかわらず、仮面高血圧の高血圧性臓器障害のリスクは高
度であった。家庭血圧を測定していない場合、降圧薬非服用者では、治療を受けていないため、
仮面高血圧であることも高血圧性臓器障害のリスクが高い可能性があることもわからない。また、
降圧薬服用者では、十分な治療が行なわれないために、さらに臓器障害が進行してしまう可能性
が考えられる。降圧治療中の患者の虚血性脳卒中の 27%、脳出血の 57%は降圧不十分に由来
している[65]ことが報告されている。降圧治療中の仮面高血圧者は、外来血圧測定のみでは血圧
管理不良であることが発見されず、不適切な治療が続けられる。したがって、仮面高血圧群にお
いて、降圧薬服用者が多いことは臨床的に大きな問題である。 
本研究対象者において、仮面高血圧群の降圧薬服用の割合は 64-71％であった。一方、持続
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性高血圧群の降圧薬服用の割合は 54-63％と、持続性高血圧群に比較して仮面高血圧で降圧
薬服用がより高頻度に認められた。しかしながら、両群の家庭血圧値にはほとんど差が認められ
ていない。一般に同等の血圧であるならば降圧薬非服用者に比べて降圧薬服用者の方がよりリ
スクが高いことが知られている[66]。これより、より重症な高血圧者が仮面高血圧となっている可
能性も示唆される。本研究においても、高血圧性臓器障害存在および hsCRP 高値のオッズ比は、
有意差はなかったが持続性高血圧群よりも仮面高血圧群において高値であった。 また、前述の
ように、薬効持続時間が短いことにより引き起こされる仮面高血圧が降圧薬服用者で多くなって
いる可能性も考えられる。 
 
 仮面高血圧の治療 
仮面高血圧者に対しては、以下の降圧薬が有効と考えられる。早朝高血圧の特異的な治療と
しては、①亣感神経系を抑制する中枢性亣感神経抑制薬、α1遮断薬、 ②レニン・アンジオテンシ
ン系を抑制する、ACE 阻害薬、ARB が挙げられる。また非特異的な治療としては、CA 拮抗薬な
どで短期間作用薬を長期間作用薬に切り替える方法や、比較的長期間作用を有する降圧薬をあ
えて 1 日 2 回投与にする方法が挙げられる。さらに夜間高血圧の持続により引き起こされる仮面
高血圧に対しては、利尿薬が有効と考えられる。 
本研究においては 降圧薬の種類まではデータを収集していないため、仮面高血圧者の各降
圧薬使用状況は不明である。本研究の対象者は 1998 年付近の調査に参加した者が多く、当時
の大迫の降圧薬使用状況として、Ca拮抗薬（朝 1回、朝夜 2回が半々）が主流であり、次にACE
阻害薬が多く、次いで β遮断薬と利尿薬が用いられていた。また、当時 ARBはまだほとんど使わ
れていない。現在では当時と比べ降圧薬の variation も増えたため、仮面高血圧の様々な原因に
即した治療が行なわれることにより血圧管理が良好となることが期待される。  
 
 白衣高血圧と高血圧性臓器障害および hsCRP 
白衣高血圧と高血圧性臓器障害との関連について報告した研究[30,57,58] [41-46] [63,64]は
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数多く存在するが、現在においてもなお一致した結論は得られていない。頸動脈病変に関しては、
白衣高血圧と頸動脈病変が関連するという報告[41-43]と、関連しないという報告[44-46]との両者
が存在しており一貫していない。無症候性脳血管障害に関する先行研究では、本研究と同様に
白衣高血圧と無症候性脳血管障害とは有意な関連が認められなかった[30,57,58]。hsCRP に関
しては、尐数の患者を対象とした研究のみ報告されており[63,64]、まだ十分に検討されていると
はいえないが、それらの先行研究では白衣高血圧と hsCRP との間には関連が認められた。本研
究は、これらの報告と比較し、一般地域住民を対象とし、家庭血圧を用いて検討を行った初めて
の研究であり、白衣高血圧群の頸動脈病変、無症候性脳血管障害および hsCRP 値は正常血圧
群と差がない結果であった。 
しかしながら、白衣高血圧が全くの無害ではないと報告する長期追跡研究も存在する
[17,25-27]。我々の 8 年の追跡研究[17]においては、正常血圧群と比較して、白衣高血圧群はよ
り高い確率で高血圧を発症することが明らかになっている。さらに大迫研究成果を含めた
Verdecchia ら[27]のメタアナリシスの報告によると、白衣高血圧は長期的には脳卒中のリスクを
増加させる可能性が示唆されている。よって長期的な追跡研究においては白衣高血圧の高血圧
性臓器障害のリスク、および hsCRP も上昇する可能性が考えられる。以上より、白衣高血圧はリ
スクのない病態とはいえず、家庭血圧による充分な経過観察を行うことが必要であると考えられ
る。 
 
 白衣高血圧・仮面高血圧の頻度 
本研究での白衣高血圧および仮面高血圧の頻度は、それぞれ 29.4-32.3％、6.7-8.5％であっ
た。家庭血圧測定による白衣高血圧および仮面高血圧の頻度は、用いる家庭血圧の測定時間
帯や対象者の降圧薬服用の有無などによって差が認められる。これまでの研究において、白衣
高血圧の頻度は降圧薬非服用者で 4.1-35.0％、降圧薬服用者で 8.6-28.0％であり、仮面高血圧
の頻度は降圧薬非服用者で 3.4-8.7％、降圧薬服用者で 9.4-32.9％であったと報告されている。
第 5 次循環器疾患基礎調査によると、現在日本の成人高血圧患者は約 3,300 万人であり、その
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うち降圧薬服用者はその半分の約 1,700万人と推定される。そのうち 8.6-28.0％が白衣高血圧、
9.4-32.9％が仮面高血圧であると考えると、その人数は到底無視できる数ではない。 
 
 家庭血圧 と 高血圧性臓器障害および高感度 CRP 
本研究では、家庭血圧は随時血圧に比べ、頸動脈病変および無症候性脳血管障害と強く関連
していた。我々はこれまで随時血圧と比較して家庭血圧がより高い予後予測能を有することを報
告してきた[4,5]。家庭血圧を用いて治療中高血圧患者の予後を検討した大規模多施設観察研究
である SHEAF study[33]においても、家庭血圧が随時血圧よりも予後予測に優れていると報告し
ている。これらの結果は、随時血圧では白衣効果、平均収束効果、観察者バイアス、および環境
要因などの影響が認められるのに対し、家庭血圧ではそのようなバイアスを排除できるため、信
頼性が高く安定した血圧レベルを得られることによるものと考えられる。本検討により、家庭血圧
の有用性が頸動脈病変および無症候性脳血管障害においても裏付けられたといえる。健診や診
察において、随時血圧が低値であるにもかかわらず高血圧性臓器障害が認められる者に対し、
家庭血圧測定を勧め、家庭血圧により血圧をコントロールしていくことにより、仮面高血圧の発
見・合併症発症の早期予防につながると考えられる。 
 
本研究において、家庭血圧と hsCRP値は、単変量解析では強く関連していたが（P < 0.0001）、
各種危険因子で補正した重回帰分析では有意な関連が認められなかった。同時に年齢とhsCRP
値、および降圧薬服用と hsCRP値との関連も、単変量解析では有意であったが（all P < 0.0001）、
重回帰分析においてはその有意差が消失している。ステップワイズ重回帰分析を行なったところ、
BMI 25 kg/mm
2以上（partial R2 = 0.067, P < 0.0001）、家庭血圧収縮期高値（partial R2 = 0.020, 
P = 0.02）、糖尿病既往歴（partial R2 = 0.016, P = 0.01）、脳心血管疾患既往歴（partial R2 = 
0.010, P = 0.04）、喫煙歴（partial R2 = 0.008, P = 0.04）の順に、hsCRP値を説明できる割合は
高率になった。また、このモデルからは年齢および降圧薬服用は除外された。よって、家庭血圧、
年齢、および降圧薬服用が共変量であり、重回帰分析においてはお互い打ち消し合い有意な関
 38 
連が認められなかったが、それぞれ hsCRP値とは強く関連している可能性が考えられる。 
 
 家庭血圧測定回数に関する検討 
本研究では、4 週間測定を行なった家庭血圧の平均値を解析に用いている。家庭血圧と高血
圧性臓器障害およびhsCRPとの間に強い関連が存在するという結果は、随時血圧測定回数が2
回であるのに対し、家庭血圧測定回数が多いことによるものかもしれない。そこで、随時血圧測定
と同回数である初期 2日間の家庭血圧平均値を用いて、今回の検討を行ったところ、結果は同様
であった。我々は以前に随時血圧測定と同回数（2 回）、もしくはそれ以下の回数（1 回）の家庭血
圧測定により得られた家庭血圧値を用いて、随時血圧値との予後予測能を比較検討した[4]。驚く
べきことに、随時血圧にくらべ家庭血圧は、たとえ初日のみの測定値を採用した場合でも有意に
高い予後予測能を示した。したがって、家庭血圧の有用性は、単にその測定回数の多さではなく、
前述のような随時血圧測定で認められる様々なバイアスを除くことによることによることが裏付け
られる。 
 
 本研究の臨床的意義 
仮面高血圧は、医療環境下では正常血圧を示し、非医療環境下では高血圧を示す病態である
ため、随時血圧だけでは同定することができない。したがって、仮面高血圧者を同定しない限り、
それらの者は、脳心血管疾患の発症や標的臓器障害の進行、QOL の低下を招きかねない。さら
に、不必要な医療費の増大にもつながると考えられる。診察室での血圧が正常であっても、高血
圧性臓器障害および hsCRP が高値の場合には、仮面高血圧である可能性も念頭に置き、家庭
血圧測定を行なうことが望まれる。一方、白衣高血圧は、医療環境下では高血圧を示し、非医療
環境下では正常血圧を示す病態であり、白衣高血圧者を同定できなければ、不必要な治療を行
うことになり、不必要な医療費の発生などにつながる。しかしながら、長期的には白衣高血圧のリ
スクも上昇する可能性があり、家庭血圧測定による十分な経過観察を行う必要がある。本研究に
より、自己測定家庭血圧という観点から、セルフケアの重要性が示された。 
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 本研究の限界 
本研究はいくつかの研究限界を有する。第 1 に本研究のデザインが横断研究であるため、家
庭血圧と高血圧性臓器障害および hsCRP との関連の因果関係について本研究からは言及する
ことができない。今後大規模な縦断研究により、家庭血圧を含む脳心血管危険因子と高血圧性
臓器障害および hsCRP との関連、予後を解明することが必要である。第 2に、頸動脈 IMTの測
定方法が挙げられる。他の多くの研究[37,39,41-45,47]ではビデオテープにより超音波測定を記
録し、その後改めてソフトウェアを用い多ポイントの IMTを測定している。また、総頸動脈に限らず、
分岐部、内頸動脈、および外頸動脈においても IMT を測定している。一方、大迫研究では頸動脈
超音波検診のビデオテープによる記録・および総頸動脈以外の部位での測定を行い始めてから
まだ日が浅く、充分なデータが集まっていない。そのため、本研究では頸動脈の部位による IMT
を比較検討することはできない。また、本研究の解析対象者は対象人口の 34%であり、選択バイ
アスが存在することも否めない。よって、本検討の結果を一般化するには充分注意が必要である。
しかしながら、本研究と同様 IMT の測定をプラークの存在しない部位で行っている他の大規模コ
ホート研究[38,39]での IMTの値と、本研究における対象者の IMTの値とを比較すると、ほとんど
差は認められない。また、IMT の精度検定に関しては、測定者内再現性（本研究: r = 0.91, 
Salonen R, et al. [37]: r = 0.91, Bonithon-Kopp C, et al. [38]: r = 0.62）、測定者間再現性（本研
究: r = 0.62, Bonithon-Kopp C, et al. [38]: r = 0.58, O‟Leary DH, et al. [40]: r = 0.75, Bots ML, 
et al. [39]: r = 0.63, Muldoon MF, et al. [45]: r = 0.88）、共に他の研究と大きな差は認められな
い。したがって、これらのバイアスの影響は大きなものではないと考えられる。第 3にMRI測定条
件が挙げられる。本研究では、T1 強調画像および T2 協調画像を用いて無症候性脳血管障害を
評価した。しかしながら、FLAIR画像も含む 3種類の画像を用いることで、2種類の画像のみを用
いた場合よりもラクナ梗塞や白質病変の診断能が有意に向上することが報告されている[67]。今
後無症候性脳血管障害をより正確に評価するために、FLAIR画像も用いた評価を行うことが必要
と考えられる。第 4に CRPに関する検討において、対象者人数が尐ないことが挙げられる。血清
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CRP が虚血性心疾患の予測因子となることは 1980 年代より報告されていたが、hsCRP と高血
圧との関係が本格的に報じられるようになったのは 2000 年以後のことであり、比較的新しいマー
カーといえる。本コホートにおいても、hsCRP のデータは他の危険因子と比べまだ多く蓄積されて
いないため、本研究での対象者数は十分とはいえない。今後データが蓄積されることにより、対象
者数を増やし、より詳細に解析することが期待される。最後に考慮すべき点として、日本と欧米各
国では脳心血管疾患の疫学に特筆すべき違いが存在することである。例として、日本人において
冠状動脈疾患は脳卒中に比べて尐ない。一方、脳卒中は欧米よりも多い。他の民族や文化圏に
おいても更なる調査を行うことは、我々の結果が一般化できることを確認するために必要といえ
る。 
 
 
結論 
我々は、仮面高血圧の高血圧性臓器障害および hsCRP 値が正常血圧と比較して高度であり、
持続性高血圧と同等であることを明らかにした。一方、白衣高血圧と正常血圧との間には差が認
められなかった。随時血圧単独では、仮面高血圧、および白衣高血圧を検出することはできず、
これらは家庭血圧測定により検出が可能となる。診察室での血圧が正常であっても、高血圧性臓
器障害および hsCRP 値が高値の場合には、仮面高血圧である可能性も念頭に置き、家庭血圧
測定を行なうことが望まれる。今後、仮面高血圧・白衣高血圧と高血圧性臓器障害および hsCRP
に関する更なる前向き研究が必要ではあるが、本研究によって家庭血圧の優れた合併症予測能
が頸動脈病変、無症候性脳血管障害、および hsCRP 値においても初めて裏付けられたといえ
る。 
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第 I章 第 2部 
家庭血圧及び自由行動下血圧と高血圧性臓器障害との関連の比較  
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I-2-1. 背景 
  
第 1章第 1部において述べたように、高血圧診療における血圧測定として外来での随時血圧が
ゴールドスタンダードとして用いられてきたが、この随時血圧は医療環境下という特殊な状態にお
ける血圧であり、必ずしもその人個人の真の血圧値を表していない場合がある。 
家庭血圧は、比較的統一された条件の下で長期間にわたって複数の測定値を得ることが可能
である。また高頻度の測定が可能で、また観察者バイアスや平均収束効果を避けられることから、
家庭血圧は医療環境下での随時血圧よりも信頼性、再現性が高いという報告があり、さらに患者
の高血圧認識率の向上や高血圧治療計画の遵守、服薬忍容性の改善に繋がる可能性も示唆さ
れている。我々はこれまで随時血圧と比較して家庭血圧が臓器障害、脳心血管事故のより高い
予後予測能を有することを報告してきた[4,5]。また、第 1 章第 1 部において示したように、家庭血
圧は随時血圧と比較し、無症候性脳血管障害・頸動脈病変といった高血圧性臓器障害と強く関連
していた。 
一方 24時間自由行動下血圧（ambulatory blood pressure : ABP）は仕事、食事、休息、服薬、
睡眠などに修飾された日常の血圧値を把握し、24時間にわたる血圧プロフィール、24時間、昼間、
夜間、早朝などの限られた時間帯における血圧情報が得られる。通常、血圧は覚醒時に高値を
示し、睡眠時に低値を示すことが明らかとなっている。この日内変動は、睡眠時には亣感神経系
に代わって副亣感神経系が優位となることなどによって生じると言われており、通常は 10-20％程
度の夜間降圧を示す。また、日内変動よりも短期間の変動として、30 分ごとの血圧短期変動に関
する情報を得ることもできる。 
これまでさまざまな研究において、自由行動下血圧の脳心血管系死亡・脳卒中発症予測能は随
時血圧よりもすぐれていることが示されてきた[14,68]。また、無症候性脳血管障害[30,57,58]・頸
動脈病変[16]に対しても、随時血圧と比較して、自由行動下血圧の方がより密接に関連すること
がすでに報告されている。 
そこで本研究では、大規模一般地域住民を対象に､家庭血圧と自由行動下血圧の高血圧性臓
 43 
器障害との関連を比較検討した。 
 
I-2-2. 目的 
本研究の目的は、岩手県大迫町（現・花巻市）の一般地域住民を対象に、家庭血圧と自由行動
下血圧のどちらが強く高血圧性臓器障害と関連しているかを検討することである。 
 
I-2-3. 方法 
 対象 
本研究は、大迫研究のデータを利用して検討した。大迫研究については第 1 章第１部で述べた
とおりである。 
第１部で述べた本研究の対象者 2,400 名のうち、インフォームド・コンセントを得られなかった
者、頭部 MRI 画像が得られなかった者、家庭血圧を 3 回以上測定しなかった者、自由行動下血
圧を昼間12回以上、夜間6回以上測定しなかった者、その他脳心血管疾患危険因子についての
データを得ることができなかった 1,393名を除いた 1,007 名（42%、平均年齢 66.3 ± 5.8 歳、男
性 32.6%）を本研究の解析対象者とした（Figure 20）。 
さらに、頸動脈病変に関する解析には、このうち頸動脈超音波検査を受診した 583名を対象とし
た（24%、平均年齢 65.2 ± 5.8 歳、男性 30.5%）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町より承認を受けている。 
 
 頭部 MRI検査  
第 1部と同様の方法を用いた。 
無症候性脳血管障害の定義は、ラクナ梗塞ありかつまたは白質病変ありとした。 
 
 頸動脈超音波検査 
  第 1部と同様の方法を用いた。 
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頸動脈病変は、日本高血圧学会の指針[23]に従い、頸動脈 IMT 0.9 mmより大かつまたはプラ
ークありと定義した。  
 
 血圧測定 
 家庭血圧測定 
第 1部と同様の方法を用いた。 
家庭血圧平均測定回数は、49.0 ± 11.3回、朝：24.7 ± 5.7回、晩：24.3 ± 6.2回であった。 
 
 自由行動下血圧測定 
自由行動下血圧の特徴は、24 時間にわたる血圧の変動性、すなわち概日変動性を知り得るこ
とである。24 時間自由行動下血圧は、平日(月から金曜日)の午前中に保健師が各対象者宅を訪
問し血圧計の装着を行った。翌日の同時刻に再び保健師が各対象者宅を訪問し、脱着および血
圧計の回収を行った。機器は ABPM630(Nippon Colin,Komaki,Japan)[69]を用い、30分毎に血
圧を全自動で測定した。対象者の行動記録により覚醒時間と睡眠時間を定め、前者を昼間、後者
を夜間とした。それぞれの測定値の平均を分析対象とした。今回の対象では、平均測定回数は、
24時間：43.6 ± 4.9回、朝：28.3 ± 4.7回、晩：15.3 ± 2.8回だった。 
 
 身体検査および生化学検査データ 
 第 1部と同様の方法を用いた。 
 
 統計解析 
高血圧性臓器障害の有病者と非有病者の基礎特性の比較は、t-検定及び χ2検定を用いて行わ
れた｡また、これらの関連が各種危険因子と独立であるかどうかを検討するために、多重ロジステ
ィック回帰分析を行った。 
また､家庭血圧､自由行動下血圧のうち、どの血圧がより強く高血圧性臓器障害と関連している
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かを比較するために､比較する 2種血圧値および補正項目として各種危険因子を同じモデルに入
れた多重ロジスティック回帰分析を行い､高血圧性臓器障害に対するオッズ比を算出した。 
これらの統計解析用ソフトとして SAS version9.1（Cary,NC,USA）を用い､連続変数は平均値 ± 
SD､カテゴリー変数は%で表し､P値が 0.05未満を統計学的有意水準として用いた｡ 
 
I-2-4. 結果 
無症候性脳血管障害に対する関連 
 対象者の特性 
本研究対象者の特性を Table 16に示す。 
対象者 1,007 名中、506 名（50.2%）が無症候性脳血管障害を有していた。無症候性脳血管障
害有病者は、非有病者と比較して、高齢、BMI が低く、男性、降圧薬服用および脳心血管疾患の
既往の割合が有意に高率であった（all P < 0.05）。また、対象者の血圧値は、家庭血圧・自由行
動下血圧ともに、無症候性脳血管障害有病者で有意に高値であった（all P ≦ 0.0001）。 
 
 各血圧レベルと無症候性脳血管障害との関連 
収縮期血圧レベルと無症候性脳血管障害との関連について、それぞれ年齢、性別、BMI、喫煙
歴、飲酒歴、降圧薬服用、心房細動既往、脳心血管疾患既往、糖尿病既往、高脂血症既往で補
正し、収縮期血圧 1 SD上昇ごとの左室肥大を有するオッズ比を、多重ロジスティック回帰分析に
より求めた（Figure 21）。 
24 時間自由行動下血圧、昼間血圧、夜間血圧および家庭平均収縮期血圧のすべてにおいて、
血圧値と無症候性脳血管障害との間に有意な関連が認められた[各収縮期血圧 1SD上昇ごとの
無症候性脳血管障害を有するオッズ比： 24 時間自由行動下血圧 1.32（95%CI：1.14‐1.53）；
昼間血圧 1.26（95%CI：1.09‐1.46）；夜間血圧 1.36（95%CI：1.17‐1.58）；家庭平均血圧 1.22
（95%CI：1.04‐1.42）]。  
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同様に、拡張期血圧レベルと無症候性脳血管障害との関連についても、それぞれ年齢、性別、
BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、心房細動既往、脳心血管疾患既往、糖尿病既往、高脂血症
既往で補正した多重ロジスティック回帰分析を行った（Figure 22）。収縮期血圧レベルにおける解
析と同様に、全ての拡張期血圧において、無症候性脳血管障害との有意な関連が認められた[各
拡張期血圧 1SD 上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：24 時間自由行動下血圧
1.38（95%CI：1.19‐1.60）；昼間血圧 1.28（95%CI：1.11‐1.48）；夜間血圧 1.49（95%CI：
1.28‐1.73）；家庭平均血圧 1.38（95%CI：1.18‐1.61）]。 
 
 自由行動下血圧と家庭血圧の無症候性脳血管障害に対する関連の比較 
本研究ではどの血圧値が無症候性脳血管障害と最も強く関連しているかを比較するため､2.つ
の血圧値を連続変数として同じモデルに入れた多重ロジスティック回帰分析を行った｡補正項目と
して年齢、性別、BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、心房細動既往、脳心血管疾患既往、糖尿
病既往、高脂血症既往も同時にモデルに入れた。 
 
自由行動下収縮期血圧（24 時間血圧、昼間血圧および夜間血圧）と家庭収縮期血圧の中で、
無症候性脳血管障害に対する関連の強さを比較するために、まず 24 時間収縮期血圧と家庭収
縮期血圧を同じモデルに入れ解析を行なったところ（Figure 23）、24時間血圧は無症候性脳血管
障害と有意に関連したが、家庭血圧と無症候性脳血管障害との有意な関連は消失した [収縮期
血圧 1SD 上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：24 時間血圧 1.29（95%CI：
1.07‐1.55）；家庭血圧 1.04（95%CI：0.85‐1.26）]。同様に、昼間血圧と家庭血圧、夜間血圧と家
庭血圧を比較すると、それぞれ昼間血圧・夜間血圧のみが無症候性脳血管障害と関連し、家庭
血圧と無症候性脳血管障害との有意な関連は認められなかった[収縮期血圧 1SD 上昇ごとの無
症候性脳血管障害を有するオッズ比：昼間血圧  v.s. 家庭血圧, 昼間血圧 1.20（95%CI：
1.01‐1.44）；家庭血圧 1.09（95%CI：0.90‐1.32）, 夜間血圧 v.s. 家庭血圧, 夜間血圧 1.33
（95%CI：1.12‐1.58）；家庭血圧 1.04（95%CI：0.87‐1.25）]。さらに、昼間血圧と夜間血圧を同時
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にモデルに入れて解析を行なったところ、 夜間血圧が無症候性脳血管障害と有意に関連した[収
縮期血圧 1SD 上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：昼間血圧 1.06（95%CI：
0.88‐1.29）；夜間血圧 1.30（95%CI：1.07‐1.59）]。 
 
同様に 2つの拡張期血圧値を同じモデルに入れた多重ロジスティック回帰分析を行った（Figure 
24）｡24 時間拡張期血圧と家庭拡張期血圧を同じモデルに入れ解析を行なったところ、24 時間
血圧は無症候性脳血管障害と有意に関連したが、家庭血圧と無症候性脳血管障害との有意な関
連は消失した [拡張期血圧1SD上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：24時間血圧
1.24（95%CI：1.03‐1.49）；家庭血圧 1.21（95%CI：0.996‐1.47）]。同様に、昼間血圧と家庭血圧
を比較したところ、収縮期血圧における結果と異なり、家庭血圧のほうが昼間血圧よりも強い関連
を示した[拡張期血圧 1SD 上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：昼間血圧 1.12
（95%CI：0.94‐1.33）；家庭血圧 1.29（95%CI：1.07‐1.56）]。夜間血圧と家庭血圧を比較すると、
夜間血圧のみが無症候性脳血管障害と関連し、家庭血圧と無症候性脳血管障害との有意な関
連は認められなかった[拡張期血圧 1SD上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比：夜間
血圧 1.38（95%CI：1.16‐1.65）；家庭血圧 1.16（95%CI：0.97‐1.39）]。さらに、昼間血圧と夜間血
圧を同時にモデルに入れて解析を行なったところ、 夜間血圧が無症候性脳血管障害と有意に関
連した [収縮血圧 1SD 上昇ごとの左室肥大を有するオッズ比：昼間血圧 1.001（95%CI：
0.83‐1.21）；夜間血圧 1.49（95%CI：1.23‐1.81）]。 
 
頸動脈病変に対する関連 
 対象者の特性 
頸動脈病変に関する解析は、全対象者のうち頸動脈超音波検査を受診した 583名を対象として
行なった（Figure 20）。対象者の特性を Table 17に示す。 
583 名中、210 名（36.0%）が頸動脈病変を有していた。頸動脈病変有病者は、非有病者と比較
して、高齢であり、BMI が低く、男性、降圧薬服用、糖尿病および脳心血管疾患の既往の割合が
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有意に高率であった（all P < 0.05）。また、対象者の血圧値は、昼間拡張期血圧（P = 0.07）を除
き、すべての家庭血圧・自由行動下血圧値は頸動脈病変有病者で有意に高値であった（all P < 
0.05）。 
 
 各血圧レベルと無症候性脳血管障害との関連 
収縮期血圧レベルと頸動脈病変との関連について、それぞれ年齢、性別、BMI、喫煙歴、飲酒
歴、降圧薬服用、脳心血管疾患既往、糖尿病既往、高脂血症既往で補正し、収縮期血圧 1SD
上昇ごとの左室肥大を有するオッズ比を、多重ロジスティック回帰分析により求めた（Figure 
25）。 
24 時間自由行動下血圧、昼間血圧、夜間血圧および家庭平均収縮期血圧のすべてにおいて、
血圧値と頸動脈病変との間に有意な関連が認められた[各収縮期血圧 1SD 上昇ごとの頸動脈
病変を有するオッズ比： 24 時間自由行動下血圧 1.43（95%CI：1.17‐1.76）；昼間血圧 1.38
（95%CI：1.13‐1.68）；夜間血圧 1.38（95%CI：1.13‐1.69）；家庭平均血圧 1.54（95%CI：
1.23‐1.92）]。  
 
同様に、拡張期血圧レベルと頸動脈病変との関連についても、それぞれ年齢、性別、BMI、喫煙
歴、飲酒歴、降圧薬服用、脳心血管疾患既往、糖尿病既往、高脂血症既往で補正した多重ロジ
スティック回帰分析を行った（Figure 26）。有意差は認められなかったものの、全ての拡張期血圧
において、頸動脈病変との関連が認められた[各拡張期血圧 1SD 上昇ごとの頸動脈病変を有す
るオッズ比：24 時間自由行動下血圧 1.19（95%CI：0.98‐1.46）；昼間血圧 1.15（95%CI：
0.94‐1.39）；夜間血圧 1.21（95%CI：0.99‐1.48）；家庭平均血圧 1.22（95%CI：0.99‐1.50）]。 
 
 自由行動下血圧と家庭血圧の無症候性脳血管障害に対する関連の比較 
本研究ではどの血圧値が頸動脈病変と最も強く関連しているかを比較するため､2 つの血圧値
を連続変数として同じモデルに入れた多重ロジスティック回帰分析を行った｡補正項目として年齢、
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性別、BMI、喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、脳心血管疾患既往、糖尿病既往、高脂血症既往も同
時にモデルに入れた。 
 
自由行動下収縮期血圧（24 時間血圧、昼間血圧および夜間血圧）と家庭収縮期血圧の中で、
頸動脈病変に対する関連の強さを比較するために、まず 24 時間収縮期血圧と家庭収縮期血圧
を同じモデルに入れ解析を行なったところ（Figure 27）、家庭血圧は頸動脈病変と有意に関連し
たが、24 時間血圧と頸動脈病変との有意な関連は消失した [収縮期血圧 1SD 上昇ごとの頸動
脈病変を有するオッズ比：24 時間血圧 1.22（95%CI：0.95‐1.56）；家庭血圧 1.36（95%CI：
1.04‐1.78）]。同様に、昼間血圧と家庭血圧、夜間血圧と家庭血圧を比較すると、それぞれ家庭
血圧のみが頸動脈病変と関連し、昼間血圧・夜間血圧と頸動脈病変との有意な関連は認められ
なかった[収縮期血圧 1SD 上昇ごとの頸動脈病変を有するオッズ比：昼間血圧 v.s. 家庭血圧, 
昼間血圧 1.16（95%CI：0.91‐1.47）；家庭血圧 1.40（95%CI：1.08‐1.83）, 夜間血圧 v.s. 家庭
血圧, 夜間血圧 1.18（95%CI：0.94‐1.49）；家庭血圧 1.41（95%CI：1.10‐1.81）]。また、昼間血
圧と夜間血圧を同時にモデルに入れて解析を行なったところ、差は認められなかった[収縮期血
圧1 SD上昇ごとの頸動脈病変を有するオッズ比：昼間血圧1.22（95%CI：0.94‐1.59）；夜間血圧
1.21（95%CI：0.93‐1.58）]。 
 
同様に 2つの拡張期血圧値を同じモデルに入れた多重ロジスティック回帰分析を行った（Figure 
28）｡自由行動下拡張期血圧（24 時間、昼間、夜間）と家庭拡張期血圧を 2 つずつ同じモデルに
入れ解析を行なったところ、家庭血圧のほうが高いオッズ比を示したが、どの血圧値も頸動脈病
変とは有意な関連を示さなかった。 
 
 
I-2-5. 考察 
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本研究は、日本の一般地域住民を対象として、家庭血圧と自由行動下血圧の高血圧性臓器障
害に対する関連の強さを比較したものである。自由行動下血圧の各時間帯における血圧・および
家庭血圧のうち、夜間血圧が無症候性脳血管障害と最も強く関連した。一方頸動脈病変に対して
は、家庭血圧が最も強く関連した。本研究は、大規模な一般地域住民を対象として、家庭血圧・自
由行動下血圧の高血圧性臓器障害への関連を比較した初めての研究である。 
 
 自由行動下血圧と家庭血圧 
自由行動下血圧測定と家庭血圧測定は、ともに高血圧の診断や治療において有用と考えられ
る。両者とも脳心血管系死亡・脳卒中発症予測能は随時血圧よりもすぐれていることが示されて
おり[4,5,14,68]、また、無症候性脳血管障害[30,57,58]・頸動脈病変[10,16,49]に対しても、随時
血圧と比較して、より密接に関連することがすでに報告されている。 
しかし、自由行動下血圧と家庭血圧は異なった特徴を有しており、夜間血圧や血圧の短期変動
の評価には自由行動下血圧のほうが優れるが、長期変動の評価や再現性、反復性、簡便性、認
容性、経済性においては家庭血圧測定が勝っている（Table 18）。 
両者の使用の実態に関しては、自由行動下血圧より家庭血圧のほうがはるかに多く用いられ
ている。自由行動下血圧については、2008年4月より保険適用となったことから、より広範な使用
とその診断、治療における役割が期待されている。一方、家庭血圧計の普及はめざましく、わが
国において数千万台が製造されており、価格も安く、高血圧患者の多くが所有し使用している。 
 予後予測に自由行動下血圧と家庭血圧のいずれが優れているかは、明かではない。PAMELA
（the Pressione Arteriose Monitorate E Loro Associazioni）研究[70]では、24時間血圧と家庭血
圧はともに随時血圧より心血管死亡や全死亡に密接に関係しており、血圧値とリスクとの曲線の
傾きは収縮期血圧では 24 時間血圧が家庭血圧よりやや急峻で、拡張期血圧では両者は同等で
あった。また、夜間血圧が日中血圧より強く関連していた（Figure 29）[71]。PAMELA研究の結果
は、一見自由行動下血圧測定が家庭血圧測定より予後予測に優れているようにみえる。しかし、
PAMELA研究では 24時間血圧測定は 20分ごとに 24時間測定されているのに対し、家庭血圧
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はわずか 2 回の測定の平均値に過ぎないことに注意を要する。より多い測定値を用いれば家庭
血圧の予後予測は 24時間血圧測定に劣らないと考えられる。 
 自由行動下血圧と家庭血圧のいずれがより高血圧性臓器障害に対して関連しているかは、尐
数の高血圧患者を対象とした報告がいくつかあるのみ[72-74]で、一般地域住民を対象とした研
究は報告されていない。これらの先行研究では、家庭血圧と自由行動下血圧の左室肥大、頸動
脈病変および腎機能障害への関連は、同等[72,73]もしくは家庭血圧でより密接な関連が認めら
れ[74]、結論は一貫していない。本研究は、大規模な一般地域住民を対象として、家庭血圧・自由
行動下血圧の無症候性脳血管障害および頸動脈病変への関連を比較した初めての研究であ
る。 
 
 無症候性脳血管障害に対する関連 
家庭血圧・自由行動下血圧の無症候性脳血管障害への関連を比較した報告はこれまでになか
った。今回我々は、夜間血圧が無症候性脳血管障害と最も強く関連することを明らかにした。 
夜間血圧非降下者は、降下者と比べ、症候性脳卒中の割合が高いこと、また進行性の高血圧
性臓器障害が夜間血圧降下異常をもたらすことが報告されている[75]。健常人では、日中と比較
して夜間の血圧が睡眠とともに低下することが知られているが[76]、高血圧性臓器障害が進行す
ると、これらへの血流を維持するために二次的に血圧高値が持続することが考えられる。本研究
においても、無症候性脳血管障害を有すると、脳の血流が低下するため、血流を維持するために、
夜間血圧が高値を示した可能性が考えられる。反対に夜間の高血圧が臓器障害を進行させた可
能性も考えられるが、本研究は横断研究であるため因果関係は不明である。当時夜間血圧を捉
えることができるのは自由行動下血圧のみであった。本研究では自由行動下血圧測定における
夜間血圧が無症候性脳血管障害と最も強く関連したと考えられる。 
また、起立性低血圧は、無症候性脳血管障害と関連があることが報告されており[77]、自律神
経異常により起立後血圧が下降するため、夜間血圧が高値であっても、家庭血圧測定では血圧
低値となった可能性が考えられる。その他、夜間血圧降下異常を示す病態として、レニン・アンジ
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オテンシン系の亢進、食塩感受性、睡眠時無呼吸症候群などの睡眠呼吸障害があげられる。こ
れらはいずれも無症候性脳血管障害との関連が報告されており[78,79]、夜間血圧が無症候性脳
血管障害と最も強く関連した原因となっている可能性がある。 
しかし、自由行動下血圧測定による夜間血圧測定は、しばしばカフ加圧などにより覚醒やそれ
に伴う血圧上昇をきたす。連続血圧測定と自由行動下血圧測定を同時に施行した研究では、自
由行動下血圧測定は真の睡眠中の血圧を 10 mmHg 近く過大評価し、また個人差が大きいこと
が示されている[78,80]。近年夜間血圧測定が可能な家庭血圧計の開発も進んでおり、これらを
用いれば家庭血圧の実用性と信頼性はさらに高まると考えられる。 
 
 頸動脈病変に対する関連 
本研究では家庭血圧が頸動脈病変と最も強く関連した。 
自由行動下血圧は再現性が悪いことが報告されている[81-83]。一方家庭血圧は、長期にわた
り測定を行なうため、再現性、安定性に優れている。従って、本研究では家庭血圧が自由行動下
血圧より強く関連したということは、頸動脈病変が持続的な安定した血圧負荷の影響を受けてい
る可能性が考えられる。一方、我々の研究により自由行動下血圧レベル・血圧短期変動は頸動
脈プラークと関連することも報告されており[16]、血圧変動なども影響していると考えられ、今後の
さらなる検討が必要である。 
また、先行研究において、家庭血圧・自由行動下血圧の高血圧性臓器障害への関連を比較し
た研究では、同等[72,73]もしくは家庭血圧でより密接な関連[74]が認められており、家庭血圧は
自由行動下血圧と比較して、頸動脈病変・左室肥大などに密接に関連することが示唆される。  
 
 本研究の限界 
本研究はいくつかの研究限界を有する。第 1 に本研究のデザインが横断研究であるため、家
庭血圧および自由行動下血圧と高血圧性臓器障害との関連の因果関係について本研究からは
言及することができない。今後大規模な縦断研究により、家庭血圧および自由行動下血圧と高血
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圧性臓器障害との関連、予後を解明することにより、その因果関係が明らかとなるであろう。また、
第 1章と同様、第 2に、頸動脈 IMT の測定方法、第 3に MRI測定条件が挙げられる。これらは
前述の通りである。第 4に、頸動脈病変に対する関連を検討した対象者が、頸動脈超音波検査を
受診した一部の対象者に限定されている点である。しかしながら、頸動脈病変に関する検討での
対象者 583名において、家庭血圧・自由行動下血圧と無症候性脳血管との関連を検討したところ、
有意差は認められなかったものの、全対象者での検討と同様に夜間血圧と無症候性脳血管障害
がもっとも強く関連する結果であった。第 5に、本研究においては、自由行動下血圧における日内
変動、及び家庭血圧における日間変動に関して検討を行なっていない。今後、日内変動及び日間
変動も比較に加え、検討していくことが望まれる。最後に第 1章と同様に、日本と欧米各国では脳
心血管疾患の疫学に特筆すべき違いが存在することが挙げられる。我々の結果が一般化できる
ことを確認するために、他の民族や文化圏においても更なる調査を行うことが必要といえる。 
 
 
I-2-6. 結論 
 
自由行動下血圧の各時間帯における血圧・および家庭血圧のうち、夜間血圧がもっとも強く無
症候性脳血管障害と関連しており、一方、家庭血圧が頸動脈病変と密接に関連していた。本研究
により、夜間血圧測定および家庭血圧測定により得られた血圧が、高血圧性臓器障害の重要な
予測因子となる可能性が示唆された。近年夜間血圧測定が可能な家庭血圧計の開発も進んでお
り、その活用が期待される。 
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第 II章 
服薬コンプライアンスに関する研究 
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Ⅱ-1. 背景 
薬物療法において、疾病の治療や正確な薬効評価を行うためには、患者が処方された薬剤を
処方通りに服用していることが大前提である[84]。また、多くの場合、十分な治療効果を得るため
の服薬コンプライアンスは 80％以上と定義されており[85]、一方で、不良な服薬コンプライアンス
は、治療の質の低下を招き、結果として患者の QOL の低下につながることが予想される[86]。将
来起こり得る疾病の進行を防ぐために服薬コンプライアンスの維持は欠かせず、医薬分業が徐々
に進展・定着してきた現在、保険薬局において、特に慢性疾患患者に対する服薬指導が重要視さ
れている。 
 
医療において、コンプライアンスという語は、一般に「医療従事者が決定した指示に患者がどの
程度従うか」を評価し、患者の服薬を守る尺度を表現するときに用いられる[87]。しかしながら、近
年、コンプライアンスに代わってアドヒアランスという言葉が用いられるようになってきた[87,88]。
アドヒアランスは、コンプライアンスの維持向上を図り、コンプライアンスという概念の限界を乗り越
えるために志向され、生まれた概念である。すなわち、「患者は治療に従順であるべき」という患
者像から、「患者が能動的に治療方法の決定過程に参加した上で、その治療法を自ら実行してい
く」という患者像への転換を目指して生まれた概念がアドヒアランスである[87]。従って、一般にア
ドヒアランスには、「医療従事者の指示に盲目的に従うことなく、患者自身が治療や服薬の必要性
を理解し、自分の意思で服薬を継続する」という意味が含まれている。 
 
現在まで、服薬コンプライアンスを改善する取り組みが行われてきたにもかかわらず、日常診療
において、不良な服薬コンプライアンスを改善するための有効かつ広く認められている方法はな
い[89,90]。また、服薬コンプライアンスおよびアドヒアランスの状況は国により異なることが知られ
ている[91-95]。その背景には年齢[96,97]、性別[97]、経済状況[96]、疾病の重症度[96]、合併症
[96,98]、複雑な処方[97,99]をはじめとする服薬コンプライアンスに影響を及ぼす因子や、後発医
薬品への代替調剤[100]、家族の協力[101]、患者と医師の関係性[102]、患者満足度[103] をは
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じめとする服薬アドヒアランスに影響を及ぼす因子といったさまざまな要因が関与している（Table 
19）。 
高血圧などの生活習慣病は、コントロールは可能であるが根治が困難である場合が多いため、
長期間の治療が必要となる。このような長期間の薬物治療を必要とする慢性疾患患者に対する
服薬指導において、服薬アドヒアランス維持を図る上で重要であるのは、薬剤師が患者の服薬コ
ンプライアンスを的確に把握し、患者に服薬の重要性を理解させることである。 
 
 
Ⅱ-2. 目的 
本研究の目的は、大迫研究のデータを用い、降圧薬服用者における服薬コンプライアンス不良
者の特性及び生活習慣について検討することである。 
 
 
Ⅱ-3. 方法 
 対象 
本研究は、大迫研究のデータを利用して検討した。大迫研究については第 1章第１部で述べた
とおりである。 
第１部で述べた本研究の対象者 2,400 名のうち、1998年に実施された「生活習慣と健康に関
するアンケート調査」において、降圧薬服用中と回答した、35歳以上の岩手県花巻市大迫町の地
域住民 1,239名（平均年齢 58歳、女性 58％）とした（Figure 30）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町より承認を受けている。 
 
 自記式質問票 
服薬コンプライアンスの評価に関しては、1998年に実施された「生活習慣と健康に関するアンケ
ート調査」の調査項目より、「高血圧の薬の服薬は規則的ですか。」の設問において、「1.毎日決
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められた回数をほぼ規則的に飲んでいる」を服薬コンプライアンス良好と定義し、「2.飲んだり飲ま
なかったりすることがときどきある」「3.ときどきしか飲まない」「4.まったく飲まない」を服薬コンプラ
イアンス不良と定義した上で、服薬コンプライアンス不良者の割合を算出した。 
なお、自記式質問票には、生活習慣、既往歴、社会的要因、運動機能などの項目が含まれてお
り、それらを調査項目とした。既往歴のうち、脳卒中、心臓病、腎臓病、糖尿病、高脂血症のうち
一つ以上存在する場合を「脳心血管疾患合併症・危険因子既往」と定義し、また、肝臓病、胃・十
二指腸潰瘍、結核・肋膜炎、がん、輸血、腹部手術のうち一つ以上存在している場合を「非脳心血
管疾患合併症既往」と定義した。また、身体機能は Medical Outcomes Studyの身体機能スコア
により分類し[104]、0-1点を虚弱群、2-3点を体力不足群、4-6点を体力充足群と定義した。 
 
 統計解析 
全ての統計解析には SAS version 9.1（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用い、Student
の t-検定、χ2-検定、Fisher‟s exact probability test、ステップワイズロジスティック回帰分析また
は多重ロジスティック回帰分析を適宜使用した。服薬コンプライアンス不良群、良好群の群間比較
には、Studentの t-検定、χ2-検定もしくは Fisher‟s exact probability test を用いた。単変量解析
において服薬コンプライアンス不良と関連が認められた因子（P < 0.1）と、性別、年齢、BMI、喫煙
歴および飲酒歴を加えたステップワイズロジスティック回帰分析を行なった。さらに、ステップワイ
ズロジスティック回帰分析において選択された、服薬コンプライアンス不良と関連する因子に加え、
性別、年齢、BMI、喫煙歴および飲酒歴を独立変数とした多重ロジスティック回帰分析を行い、服
薬コンプライアンス不良と独立して関連する規定因子を明らかにした。 
数量値は平均値 ± 標準偏差で表し、統計学的有意水準は 5%未満とした。 
 
 
Ⅱ-4. 結果 
 対象者の服薬コンプライアンス 
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対象者の服薬コンプライアンスを Figure 31に示す。質問項目に対し、「1.毎日決められた回数
をほぼ規則的に飲んでいる」と回答した患者が 1,090 人（88％）であり、「2.飲んだり飲まなかった
りすることがときどきある」「3.ときどきしか飲まない」「4.まったく飲まない」はそれぞれ、52 人
（4.2％）・10人（0.8％）・87人（7％）であった。従って、解析対象者 1,090人における服薬コンプラ
イアンス不良率は 12.0％であった。 
また、服薬コンプライアンス不良率を性・年齢別に検討したところ（Figure 32）、若年の患者ほど、
服薬コンプライアンス不良率が高い傾向が認められた（若中年者（35-55 歳）：女性 22.7% 男性
25.3%、中壮年者（55-65歳）：女性 17.5% 男性 16.2%、前期高齢者（65-75歳）：女性 5.6% 男
性 9.1%、後期高齢者（75 歳以上）：女性 8.4% 男性 12.6%）。また、男女とも同様の傾向であっ
た。 
服薬コンプライアンスには、年齢により違いが認められ、また、服薬コンプライアンス不良患者
の背景も年齢により異なることが推測されるため、以降の解析は年代別に行なった。 
 
 対象者の特性 
各年代別の服薬コンプライアンス不良群と良好群の特性を Table 20・Table 21に示す。また、
服薬コンプライアンスと関連する因子について、Table 22に一覧としてまとめて示す。 
 
若中年者 
服薬コンプライアンス不良群は良好群と比較して、配偶者のいる者、夜食を週に 1 回以上摂る
者、ビタミン剤服用者、運動時間週 1 時間以上の者、および身体機能が高い者の割合が有意に
高かった（all P < 0.05）。また、脳心血管疾患合併症・危険因子既往者、非脳心血管疾患合併症
既往者、家族の高血圧および脳心血管疾患合併症・危険因子既往者、朝食を毎日摂る者、緑茶
を毎日飲む者、麦茶を毎日飲む者、主観的健康度不良の者、東北大学による家庭血圧測定事業
参加者の割合が有意に低く（all P < 0.05）、息子のいる者、脳心血管疾患合併症・危険因子治療
者の割合が低い傾向にあった（all P < 0.06）。 
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中壮年者 
服薬コンプライアンス不良群は良好群と比較して、娘がいる者、脳心血管疾患合併症・危険因
子治療者、食事が規則的な者、緑茶を毎日飲む者、ウーロン茶を毎日飲む者、便通が1日1回以
上ある者、高学歴（高校以上）の者、家庭血圧計を保有している者の割合が有意に低く、身体機
能が高い者の割合も低い傾向にあった（P = 0.053）。 
 
前期高齢者 
服薬コンプライアンス不良群は良好群と比較して、果汁 100%ジュースを毎日飲む者（P = 
0.01）、紅茶を毎日飲む者（P = 0.055）の割合が高く、朝食を毎日摂る者の割合が低かった
（P=0.04）。 
 
後期高齢者 
服薬コンプライアンス不良群は良好群と比較して、脳心血管疾患合併症・危険因子既往者、脳
心血管疾患合併症・危険因子治療者、規則的に食事を摂る者、主観的健康度不良の者の割合が
有意に低く、夜食を週に 1回以上摂る者の割合が有意に高かった（all P < 0.06）。 
 
 服薬コンプライアンス不良の規定因子 
単変量解析において服薬コンプライアンス不良と関連があった因子（P < 0.06）および、性、年
齢、BMI、喫煙習慣、飲酒習慣をモデルにいれたステップワイズロジスティック回帰分析を行い、
選択された因子（P < 0.1）および性、年齢、BMI、喫煙習慣、飲酒習慣を独立変数とした多重ロジ
スティック回帰分析を行なった。また、服薬コンプライアンスと関連する因子について、Table 22に
一覧としてまとめて示す。 
 
若中年者 
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ステップワイズロジスティック回帰分析において選択された、服薬コンプライアンス不良と関連
する因子は、脳心血管疾患合併症・危険因子既往（P = 0.07）、配偶者の有無（P = 0.03）、家族
の高血圧および脳心血管疾患合併症・危険因子既往（P = 0.008）、主観的健康度（P = 0.01）で
あった。 
多重ロジスティック回帰分析の結果を Table 23 に示す。若中年者において、服薬コンプライア
ンス不良と有意に関連したものは、家族の高血圧および脳心血管疾患合併症・危険因子既往な
し（OR: 3.6, 95%CI: 1.2-10.8, P = 0.02）であった。 
 
中壮年者 
ステップワイズロジスティック回帰分析において選択された、服薬コンプライアンス不良と関連
する因子は、脳心血管疾患合併症・危険因子治療（P = 0.003）および家庭血圧計の有無（P = 
0.0006）であった。 
多重ロジスティック回帰分析の結果を Table 24 に示す。中壮年者において、服薬コンプライア
ンス不良と有意に関連したものは、脳心血管疾患合併症・危険因子治療なし（OR: 5.4, 95%CI: 
1.6-18.7, P = 0.008）および家庭血圧計非保有（OR: 4.5, 95%CI: 1.4-14.3, P = 0.01）であった。 
 
前期高齢者 
ステップワイズロジスティック回帰分析において選択された、服薬コンプライアンス不良と関連
する因子は、飲酒（P = 0.094）および果汁 100％ジュース毎日飲むこと（P = 0.006）であった。 
多重ロジスティック回帰分析の結果を Table 25 に示す。前期高齢者において、服薬コンプライ
アンス不良と有意に関連したものは、果汁 100%ジュース毎日飲むこと（OR: 8.2, 95%CI: 
2.2-30.2, P = 0.002）であった。 
 
後期高齢者 
ステップワイズロジスティック回帰分析において選択された、服薬コンプライアンス不良と関連
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する因子は、脳心血管疾患合併症・危険因子既往（P = 0.002）および主観的健康度（P = 0.01）
であった。 
多重ロジスティック回帰分析の結果を Table 26 に示す。後期高齢者において、服薬コンプライ
アンス不良と有意に関連したものは、脳心血管疾患合併症・危険因子既往なし（OR: 4.3, 95%CI: 
1.8-10.6, P = 0.002）であった。 
 
 
 服薬コンプライアンス不良と家庭血圧 
 
中壮年者において、家庭血圧計非保有が服薬コンプライアンス不良と有意に関連していた。服
薬コンプライアンスと家庭血圧レベルとの関連を Table 27に示す。本対象者において、家庭血圧
のデータがある者は、朝の家庭血圧データが 475 名(38%)、晩の家庭血圧 477 名(38%)であっ
た。 
コンプライアンス不良群は良好群と比較して、家庭血圧レベルが低い傾向にあった。また血圧
日間変動に、不良群と良好群でほとんど差は認められなかったが、若年者では、服薬コンプライ
アンス良好者で血圧日間変動が大であった。 
 
 
Ⅱ-5. 考察 
 
本研究において、降圧薬服用者 1,239 名のうち、149 名（12%）が降圧薬服用コンプライアンス
不良であった。降圧薬服用コンプライアンス不良者は、良好者と比べ、若年であった。服薬コンプ
ライアンス不良と関連する因子は、各年代で異なっており、若中年者では、家族の高血圧および
脳心血管疾患合併症・危険因子既往なし、中壮年者では、脳心血管疾患合併症・危険因子治療
なしおよび家庭血圧計非保有、前期高齢者では果汁 100%ジュース毎日飲むこと、後期高齢者で
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は脳心血管疾患合併症・危険因子既往なしであった。全年代を通して、家庭血圧計を保有してい
ないこと、本人もしく家族の疾病による服薬意識の低さ、不健康な生活習慣など、降圧薬服用コン
プライアンス不良は低いセルフケア意識を示す様々な因子と関連していた。しかしながら、家庭血
圧レベルおよび日間変動は、服薬コンプライアンス不良群の方で低い傾向にあった。血圧レベル
が高い、もしくは日間変動が大きいことにより、より服薬の必要性を感じてコンプライアンスが高い
可能性も考えられるが、本来セルフケア意識が高い者において家庭血圧レベルが低いことが予
測されるため、本研究の結果は矛盾している。しかし家庭血圧データのある者は非常に尐なく、対
象者数は十分とはいえない。今後対象者数を増やし、家庭血圧と服薬コンプライアンスに関する
検討をあらためて行なうことが必要である。 
 
 服薬コンプライアンス率 
本研究の結果、降圧薬服用コンプライアンス不良率は 12％であった。この値は、高血圧外来患
者を対象として実施されたアンケート調査に基づいたフィンランドにおける先行研究の服薬コンプ
ライアンス不良率と同程度であった[94]。また、我々が宮城県周辺の保険薬局に来局した外来患
者を対象として行なった服薬状況に関するアンケート調査においても、約半数が高血圧患者であ
る外来患者における服薬コンプライアンス不良率は 6.9％であった。一方、Iskedjian らのメタ分析
の結果[105]、薬物療法に対する患者の服薬コンプライアンス良好率は、5％-90％とさまざまであ
った。更に、服薬コンプライアンスと死亡率に関するメタ分析によると[84]、服薬コンプライアンス良
好群では、服薬コンプライアンス不良群に比べて、死亡率が低値であった（OR: 0.56, 95％CI: 
0.50-0.63）。加えて、プラセボ群の服薬コンプライアンス良好群は、実薬群の服薬コンプライアン
ス不良群に比べ、死亡率が低値であった[84]。すなわち、服薬コンプライアンスという指標は、実
薬・プラセボに関わらず、服薬に対する患者の姿勢などのセルフケア意識を反映した指標である
と考えられる。 
 
 年齢と服薬コンプライアンス 
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本研究において、若年者ほど服薬コンプライアンスは不良であった。この結果から、一般的に
高齢な外来患者ほど疾病の重症度が高く、医師の指示通り服薬する傾向にあることが示唆され
る。先行研究においても、若い患者ほど服薬コンプライアンスが不良であることが報告されている
[97]。 
 
 降圧薬服薬コンプライアンスと関連する因子 
中壮年者では、家庭血圧計を保有していない者において服薬コンプライアンスが有意に不良で
あった。家庭血圧測定は、セルフケアの実践に大きな役割を担っている。実際に、患者による自
己測定という能動的行為を通して、患者の服薬・受診コンプライアンスの改善、生活習慣の是正
等をもたらす可能性も報告されている[6,7]。家庭血圧計を保有し、家庭血圧測定が身近になるこ
とにより、セルフケア意識が高まり、服薬コンプライアンスが高まる可能性が考えられる。家庭血
圧計は、本邦において 3,000 万台以上普及しており、全国民の健康寿命の延長に役立つ可能性
がある身近なツールのひとつといえる。 
 
また、全年代を通して、本人もしくは家族の疾病既往および疾病治療がないことが、服薬コンプ
ライアンス不良と有意に関連していた。患者が服薬の必要性を十分に理解していないことがこの
要因となっている可能性がある。高血圧患者を対象とした先行研究においても、疾患の自覚症状
がないことが、服薬コンプライアンス不良の原因の 1 つとして報告されている[95]。また、とりわけ
慢性疾患患者の治療では同じ処方が続く上、薬剤師の服薬指導も停滞しがちであるが、慢性疾
患患者こそ治療・服薬意欲を維持することが重要である。従って、患者の自己判断による服薬中
止は、患者の認識不足、更には患者への説明不足が関連していると示唆される。 
 
さらに患者の食生活（規則的な食事・朝食摂取・夜食摂取）も、ステップワイズロジスティック回
帰分析では選択されなかったものの、服薬コンプライアンスに大きく影響していた。また、前期高
齢者において、果汁 100％ジュースを毎日飲むことと服薬コンプライアンス不良とが関連していた
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ことも、糖分の多く入ったジュースを毎日飲むという食生活・健康に対する意識の低さが影響して
いる可能性が考えられる。Patton らの報告によると[106]、Ⅰ型糖尿病患者において、血糖管理
する上で食事時間が重要な要素であるとされている。故に、患者の服薬コンプライアンスを改善
するための方法として、食事時間を一定にする、あるいは歯磨きや洗面時に薬を飲むなどといっ
た患者の生活習慣の修正・介入が挙げられる[107,108]。慢性疾患患者のうち、外来受診時に服
薬コンプライアンス不良と判断された患者に対して、薬剤師による食事や運動などのアドバイスを
含めた定期的なカウンセリングは服薬コンプライアンスの改善に有効であったことから[109]、薬
剤師が患者の服薬コンプライアンス不良の関連因子を的確に把握した上での介入が求められる。
しかしながら、服薬指導を行う薬剤師は、服薬に関する患者の記憶、あるいは飲み残した薬の量
に基づいて服薬コンプライアンスを評価する場合、過大評価する傾向がある。こうした過大評価に
基づき、現在処方されている薬剤は効いていないという誤った判断をすることで、更に薬剤が処方
されることにつながることが予想される[110]。従って、服薬コンプライアンス不良の原因が患者の
生活習慣に起因するものかを評価し、個々の患者に沿った介入を行うことにより、服薬コンプライ
アンスの改善に対して有効な対策が講じられ、不必要な処方が避けられるであろう[111]。 
 
 本研究の限界 
本研究は、自記式アンケートにて調査したため、患者の服薬コンプライアンスが過大評価され
ている可能性が十分考えられる[112]。患者の服薬コンプライアンス状況を把握する上で、正確で
信頼性のあるツールとしてMedication Event Monitoring System（MEMS）やピルカウント法のよ
うに客観的な方法がある。しかしながら、主観的な方法と考えられている自記式アンケートにおい
ても高い信頼性および有用性が確かめられている[113,114]。また、本研究は 1998年に施行され
たアンケート調査のデータに基づいて解析しており、現在の状況とは異なっている可能性が考え
られる。しかしながら、本研究の服薬コンプライアンス率は、他の先行研究での値と同程度であっ
た。また、関連する因子も共通しているものが多い。したがって、以前のデータではあるものの、
現在の臨床現場にも十分活かすことができると考えられる。さらに、服薬コンプライアンスに関し
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ての質問項目があいまいな点が挙げられる。確かに服用日数なども定義されておらず、正確な評
価とは言い難い。しかしながら、本研究のこの定義においても、先行研究を支持する結果を示して
おり、今後質問項目の評価精度を上げ、また対象人数を増やすことにより、さらに詳細な研究へと
発展させることが期待できる。また、本質問項目「高血圧の薬の服薬は規則的ですか。」からは、
服薬アドヒアランスに関しては言及できない。長期間の治療において服薬アドヒアランスの維持は
重要であり、今後服薬アドヒアランスに関する調査も行なわれることが望まれる。 
  
 
Ⅱ-6. 結論 
 
本研究において、12%の高血圧患者において服薬コンプライアンスは不良であることが明らか
となった。また、服薬コンプライアンス不良率および関連要因には、年齢により違いが認められ、
患者のセルフケア意識および服薬の必要性に対する認識不足が関連している可能性が示唆され
た。従って、薬剤師は外来患者の服薬コンプライアンスを適切に把握し、本研究で見出されたよう
な服薬コンプライアンス低下の関連要因を考慮すると同時に、患者に治療および服薬の必要性を
理解してもらえるような服薬指導を行うことが重要である。 
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第 III章 
サプリメントに関する研究 
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Ⅲ-1. 背景 
近年消費者の健康に対する関心の高まりなどを受けて、健康食品やサプリメントの消費が急速
に増大している。平成 13年度の国民栄養調査によれば、20歳以上の女性 23.6％、男性 17.0％
がサプリメント（ビタミンやミネラル）を摂取しており、そのうち毎日摂取していたものの割合が 60％
以上であることが報告されている[115]。これまでにサプリメント摂取の関連要因について検討した
先行研究では、米国人において、サプリメント摂取と生活習慣、社会的要因との間に関連がある
といった報告[116]や、日本人において、栄養補助食品および健康食品摂取者が、主観的健康度
不良、主観的体力レベル低値、ストレス認知度高値、運動実施者および規則的な食事と関連があ
るという報告[117]、また日本人高齢者において、ビタミンサプリメントと健康行動が関連している、
との報告[118]がなされている。 
 
Ⅲ-2. 目的 
本研究の目的は、大迫研究のデータを用い、一般地域住民におけるサプリメント摂取者の特性
及び生活習慣について検討することである。 
 
Ⅲ-3. 方法 
 対象 
本研究は、大迫研究のデータを利用して検討した。大迫研究については第 1章第１部で述べた
とおりである。 
第１部で述べた本研究の対象者 2,400 名のうち、1998年に実施された「生活習慣と健康に関
するアンケート調査」に回答した、35歳以上の岩手県花巻市大迫町の地域住民4,227名（平均年
齢 59歳、女性 46％）とした（Figure 33）。 
本研究の実施は東北大学医学部倫理委員会および大迫町より承認を受けている。 
 
 自記式質問票 
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サプリメント摂取の評価に関しては、1998 年に実施された「生活習慣と健康に関するアンケート
調査」の調査項目より、「ビタミンの入っている錠剤などをのみますか。」の設問において、「1.毎日
のようにのむ」、「2.ときどきのむ」と回答した者をサプリメント摂取者と定義し、「3.のまない」を非
摂取者とした。 
なお、自記式質問票には、生活習慣、既往歴、社会的要因、運動機能、パーソナリティなどの項
目が含まれており、それらを調査項目とした。また、身体機能は Medical Outcomes Study の身
体機能スコアにより分類し[104]、0-1点を虚弱群、2-3点を体力不足群、4-6点を体力充足群と定
義した。パーソナリティの評価は、EYSENCK PERSONALITY QUESTIONNAIRE-REVISED 
(EPQ-R) 日本語版により判定した[119]。 
 
 統計解析 
全ての統計解析には SAS version 9.1（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用い、Student
の t-検定、χ2-検定、Fisher‟s exact probability testまたは多重ロジスティック回帰分析を適宜使
用した。サプリメント摂取群、非摂取群の群間比較には、Student の t-検定、χ2-検定もしくは
Fisher‟s exact probability testを用いた。単変量解析においてサプリメント摂取と関連が認められ
た因子および年齢を独立変数とした多重ロジスティック回帰分析を行い、サプリメント摂取と独立
して関連する規定因子を明らかにした。さらに、パーソナリティのデータがある者を対象として、サ
プリメント摂取とパーソナリティとの関連を多重ロジスティック回帰分析で解析した。 
数量値は平均値±標準偏差で表し、統計学的有意水準は 5%未満とした。 
 
 
Ⅲ-4. 結果 
 対象者の背景 
対象者の背景を Table 28に示す。全対象者 4,227名のうち、2,296名が女性、1,931名が男性
であり、平均年齢は 59.1 歳であった。家庭血圧計の保有率は、75.8％であった。サプリメントをと
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きどき摂取するものは全体の 19.6％、毎日摂取する者は 6.6％であった。男性に比べ、女性にお
いてサプリメントを摂取する割合が高かった。 
また、サプリメント摂取率を性･年齢別に検討したところ（Figure 34）、女性において、55-75歳の
年齢群でサプリメント摂取の割合が高率であった。一方、男性においては、とくに傾向は認められ
なかった。 
 
 サプリメント摂取の規定因子 
単変量解析 
サプリメント摂取と各種因子との関連について、単変量解析を実施した（Table 29・Table 30）。 
 
女性において（Table 29）、サプリメントを毎日ないしときどき摂取する者は、高齢（P = 0.005）で
あり、また特に中壮年者において摂取率が高かった（P = 0.0002）。また、飲酒歴があり（P = 
0.02）、身体機能が悪く（P = 0.001）、主観的健康度が不良であり（P = 0.01）、学歴が高く（P = 
0.03）、また外食を週に 1 回以上とるものの割合が高率であった（P = 0.0002）。一方、家庭血圧
計保有とサプリメント摂取との間に関連が認められなかった（P = 0.4）。 
さらにサプリメント摂取と関連する疾病既往歴を調べたところ、サプリメントを毎日摂取またはと
きどき摂取する者は、摂取しない者と比べて、高脂血症、心臓病、肝臓病、胃・十二指腸潰瘍、結
核、がん、難聴、関節炎、骨粗しょう症の既往の割合が高率であった（all P < 0.05）。また、腹部手
術に伴うと考えられる便秘薬の服用の割合も高かった（P = 0.02）。一方、サプリメントをときどき
摂取するものは、高血圧既往、糖尿病既往の割合が低率であった（all P < 0.05）。 
同様に男性において（Table 30）、サプリメントを摂取する者は、主観的健康度不良であり（P = 
0.01）、朝食を毎日摂取する者の割合が高率であった（P = 0.02）。また家庭血圧計保有とサプリ
メント摂取の間に関連は認められなかった（P = 0.7）。 
疾病既往歴に関しては、サプリメント摂取を毎日摂取・ときどき摂取する者で、腹部手術の既往、
それに伴うと考えられる便秘薬の服用、および輸血歴を有する者の割合が高率であった（all P < 
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0.05）。 
 
多変量解析 
単変量解析でサプリメント摂取と関連が認められた因子と年齢を補正項目とし、サプリメント摂
取に対するオッズ比をロジスティック回帰分析で解析した。疾病既往に関しては、単変量解析でサ
プリメント摂取との関連が認められたものをまとめて、これらのうちひとつ以上の既往があるもの
を疾病既往ありと定義した。 
 
女性において、サプリメントの摂取は、高齢（中壮年 vs若中年 OR: 1.7, 95%CI: 1.3-2.2, P ＜
0.0001）、飲酒歴あり（OR: 1.3, 95%CI: 1.06-1.7, P = 0.01）、体力不足（OR: 1.6, 95%CI: 
1.2-2.2, P = 0.004）、主観的健康度不良（OR: 1.3, 95%CI: 1.02-1.6, P = 0.03）、学歴高校以上
（OR: 1.5, 95%CI: 1.2-1.9, P = 0.001）、週 1回以上の外食習慣（OR: 1.6, 95%CI: 1.2-2.0, P = 
0.0002）と有意に関連していた（Table 31）。 
さらに年齢で層別化し、同様の解析を行うと、若中年の女性において、飲酒歴（OR: 1.5, 
95%CI: 1.1-2.0, P = 0.02）が、中壮年の女性において、学歴高校以上（OR: 1.7, 95%CI: 
1.2-2.5, P = 0.007）、および外食習慣（OR: 2.1, 95%CI: 1.4-3.3, P = 0.0005）が、60歳以上の
女性において、体力不足（OR: 2.2, 95%CI: 1.4-3.7, P = 0.001）、学歴高校以上（OR: 2.3, 
95%CI: 1.3-3.9, P = 0.004）が、それぞれサプリメント摂取と有意に関連していた（Table 32）。 
なお、女性において、多変量解析での疾病既往の定義は、単変量解析で関連が認められた高
脂血症、心臓病、肝臓病、胃・十二指腸潰瘍、結核・肋膜炎、がん、腹部手術、便秘薬服用、難聴、
関節炎、骨粗しょう症のうち、一つ以上の既往があるものとした。 
 
男性において、サプリメントの摂取は、疾病既往あり（OR: 1.3, 95%CI: 1.1-1.7, P = 0.008）、朝
食の毎日摂取（OR: 1.9, 95%CI: 1.2-3.0, P = 0.01）と有意に関連していた。 
年齢で層別化し、同様の解析を行うと、若中年の男性において、主観的健康度不良（OR: 1.6, 
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95%CI: 1.1-2.3, P = 0.009）、および朝食の毎日摂取（OR: 1.8, 95%CI: 1.07-3.2, P = 0.03）が、
中壮年の男性において、疾病既往（OR: 1.4, 95%CI: 1.002-2.0, P = 0.049）が、高齢の男性にお
いて、学歴高校以上（OR: 2.8, 95%CI: 1.5-5.3, P = 0.002）、および疾病既往（OR: 1.9, 95%CI: 
1.1-3.1, P = 0.001）がサプリメント摂取と有意に関連した。 
なお、男性において、多変量解析での疾病既往の定義は、単変量解析で関連が認められた腹
部手術、便秘薬服用、輸血のうち、一つ以上の既往があるものとした。 
 
 サプリメント摂取とパーソナリティ 
対象者のうち、パーソナリティの項目に回答が得られた者（女性 1,604 名、男性 1,448 名）にお
いて、サプリメント摂取とパーソナリティに関する検討を行った（Table 33）。補正項目には前述の
多変量解析と同様、単変量解析で有意な関連が認められた項目を用いた。 
 
女性において、外向性傾向（P = 0.04）および神経症傾向（P = 0.03）がサプリメント摂取と有意
に関連していた。また有意ではなかったものの、女性全体、特に若壮年女性において、外向性傾
向が（P = 0.06）、また高齢女性において神経症傾向（P = 0.0502）がサプリメント摂取と関連して
いる傾向が認められた。 
 
同様に男性においてサプリメント摂取とパーソナリティについて解析したところ、神経症傾向とサ
プリメント摂取との間に有意な関連が認められた（P = 0.04）。 
 
 
Ⅲ-5. 考察 
本地域住民の、およそ 26％がサプリメントを摂取していた。サプリメント摂取の関連因子は、性
別・年齢によって異なっていた。また、本研究はサプリメント摂取とパーソナリティとの関連をみた
初めての研究であり、男女とも神経症傾向がサプリメント摂取と関連することをあきらかにした。ま
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た女性において、外向性傾向もサプリメント摂取と関連する傾向が認められた。一方、家庭血圧
計の保有とサプリメントとの間には有意な関連が認められなかった。 
 
 サプリメントの利用状況 
本研究において、全対象者の 26％が、サプリメント（ビタミン剤など）を毎日またはときどき摂取
していた。また、女性は男性よりもサプリメントを摂取している割合が高率であった。 
2001 年度に 15 歳以上を対象に行われた国民栄養調査では、ビタミン・ミネラルのサプリメント
摂取率は、女性 24％、男性 17％であった [115]。また、老化に関する長期縦断疫学調査
（NILS-LSA）における、ビタミン・ミネラルのサプリメント摂取率は、1997 年から 2000 年に行われ
た第 1次調査において 29％（女性 31.5%、男性 26.8%）[120]、2004年から 2005年に行われた
第 4 次調査において 24％（女性 29.3%、男性 18.8%）であった[121]。アメリカでは 1999 年から
2000年に行われた健康調査（NHANESⅢ）において、35％（女性38.0％、男性31.7%）の者でビ
タミン・ミネラルのサプリメントを摂取していたことが報告されている[122]。本研究の利用状況は、
アメリカの調査と比較すると低率であるが、国内の他の研究とはほぼ一致した結果となった。また、
女性の摂取率が高いことも他の研究と同様の結果となった。 
なお、ビタミン・ミネラルに限定せず、サプリメント全体の摂取率は、NILS-LSA 第 4 次調査にお
いて、59.6%（女性 66.4％、男性 53.0％）であり[121]、NHANESⅢでは、52％（女性 56.7％、男
性 46.9％）と報告されている[122]。現在市場にはさまざまなサプリメントが溢れており、今後本研
究においても、ビタミン・ミネラルに限定せずサプリメントに関して幅広く調査していく必要がある。 
 
 サプリメント摂取の関連因子 
サプリメント摂取と関連する因子について、先行研究ではサプリメント利用者は高齢、教育歴が
高い、BMI が適当、喫煙率が低い、適度な飲酒習慣であるなど、生活習慣に多くの特徴がみられ
ることが報告されているが、一貫していない因子もある[116,122,123]。 
本邦における調査としては、2000 年に 27 都道府県の 1 万 3,500 人を対象として実施された、
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栄養補助食品および健康食品の摂取状況に関する質問票調査がある（回収率 87.5%）。その結
果、栄養補助食品および健康食品摂取者は、主観的健康度不良、主観的体力レベル低値、スト
レス認知度高値、運動実施者および規則的な食事と関連があり、ヘルスコンシャスな者において、
栄養補助食品および健康食品の摂取率が高い傾向が認められた[117]。一方、2006 年に東北 6
県の消費者を対象にランダム・デジット・ダイヤリング法により実施された調査では、健康食品を
「よく利用する」「たまに利用する」と回答した者の食習慣の特徴は、「朝食の欠食傾向」のみであ
った[124]。このように、食生活に関する本邦の報告は一致していない。 
本研究では、サプリメント摂取との関連因子が、性･年齢により異なっていた。男性では、すべて
の年代で不良な健康状態を示す因子と関連しており、さらに若中年者では朝食習慣と関連が認
められ、健康に対し関心の高い者がサプリメントを摂取している傾向がうかがえる。一方、女性に
おいては、高齢者では男性と同様不良な健康状態を示す因子が関連しているが、若年者から壮
年者では、飲酒歴、外食習慣がサプリメント摂取と関連しており、健康に対する関心が高いとは言
い難い。さらに、男女ともに、神経症傾向とサプリメント摂取が関連していたが、若中壮年の女性
では、外向性傾向も関連していた。よって、性・年齢によって、サプリメント摂取の要因が異なって
おり、高齢女性および男性においては、健康に対する関心、セルフケア意識の高い者でサプリメ
ントを摂取していたのに対し、若年から壮年の女性に関しては、逆にセルフケア意識が低くその代
わりとしてサプリメントに依存している可能性が考えられる。しかしながら、サプリメント摂取が、
「セルフケア意識の向上」につながるのか、それとも「サプリメントに頼るセルフケア意識の低下」
の現れであるか、どちらの解釈が正しいかについて、本研究結果のみから明らかにすることはで
きない。 
また、セルフケア行動の代表的なツールである家庭血圧計保有とサプリメント摂取との間には、
男女とも関連が認められず、サプリメント摂取はセルフケア行動との関連が強くない可能性も考え
られる。 
 
 臨床への応用 
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サプリメントの問題点として、医薬品とは異なり、成分が必ずしも一定ではなく、その効果やリス
クの個人差は大きい点が考えられる。一方で、医薬品の場合には副作用があるという認識を持っ
ているが、サプリメントの副作用については認識が薄い。また、サプリメントによる栄養素の過剰
摂取、栄養のアンバランスも懸念される。さらに、医薬品との相互作用による中毒・健康被害の危
険性についての報告もされている。2006年に東北 6県の消費者を対象に行なった調査[124]では、
以前に摂っていた健康食品をやめたことがある者が、4 人に 1 人にも達した。その理由は、「効果
がない」が約半数と最も多いほか、「かえって身体の調子が悪くなった」も一割ほど認められた。健
康食品の有効性や副作用などの安全性の問題が、市民の実感としても一部裏付けられた形と考
えられる。そもそもサプリメントに効果はあるのか、安全なのか、使用法は適切か、食生活自体に
は問題はないのか、あらためて検討する必要がある。このような現状において、副作用・相互作
用などのリスクを尐しでも減らすために、患者のサプリメント利用状況を把握することは重要なこと
である。しかしながら、患者は自分のサプリメント摂取を医療者に言いたがらない傾向が見受けら
れる。実際、大阪府内科医会の調査において、通院患者の約 6割が健康食品の使用経験がある
が、約 9割が主治医に黙って使用していたことが報告されている[18]。本研究によって示されたサ
プリメント摂取の関連因子があてはまる者に対して､服薬指導時に慎重に聴きとり・確認を行なう
などのアプローチを行うことにより、患者のサプリメント摂取状況の把握につながると考えられる。
医療者は患者の医薬品の使用状況を十分に聞き取った上で的確な情報提供と指導を行う必要
がある。 
平成 17 年に東京都により実施された、医療関係者へのアンケートおよびヒアリング調査[125]
によると、医師も薬剤師も半数以上がサプリメント・健康食品に対する関心を持っている一方で、
知識の蓄積や情報入手の試みにあらわされるような、“サプリメント・健康食品に対する積極的な
取り組み” は、一般的に医師よりも薬剤師において高いことが報告されている。この背景として、
薬剤師のほうがより頻繁に患者から相談を受けることが多く、また利用状況をできるだけ確認して
いることがあげられる。医療関係者の中で、薬剤師には製品情報や副作用・相互作用に関する情
報の収集・提供の役割がとりわけ期待されている。今やサプリメント・健康食品は医療の現場にお
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いてもその存在を無視することのできないものとなっており、薬剤師、医師、看護師、栄養士など
がそれぞれの立場の役割を担い、かつ連携していくことがより一層求められている。 
 
 本研究の限界 
本研究は 1998 年に施行されたアンケート調査データに基づいて解析しており、現在の状況と
は異なっている可能性が考えられる。しかしながら、本研究のビタミン・ミネラル摂取率は、他の比
較的最近の先行研究[121]における値と比較を行なっても同程度であった。また、関連する因子も
共通しているものが多い[116,117,122,123]。したがって、以前のデータではあるものの、現在の
臨床現場にも十分活かすことができると考えられる。さらに、本研究対象者は東北地方の農村地
域に在住しており、日本の一般地域住民としての一般化は難しい可能性がある。大迫町は農村
地域であり、サプリメント・健康食品も置き薬業者から購入することも多く、ドラッグストアにてサプ
リメントを購入する都市部とは異なる点が多くある。しかしながら、本研究結果は、日本の農村地
域におけるサプリメント利用状況に関わる様々な要因を詳細に検討したデータとして、一定の価
値を有するものと考えられる。 
 
 
Ⅲ-6. 結論 
本地域住民の 26％がサプリメントを摂取しており、またサプリメント摂取の関連要因は、性・年
齢により異なることが明らかとなった。 加えて、高いセルフケア意識・低いセルフケア意識に関連
する要因が、それぞれサプリメント摂取と関連していることが示された。これより、セルフケア意識
が高い者がサプリメントを摂取している可能性、および逆にセルフケア意識による行動を怠ること
の代替手段としてサプリメントに頼る傾向を有する者がサプリメントを摂取している可能性の、二
つの可能性の存在が示された。 
以上より、本研究において明らかとなったサプリメント摂取者の特性を用いてサプリメント摂取
者を把握し、また適切なアプローチを行うことにより、臨床現場において薬剤管理指導業務等を効
 76 
果的に実施し得ることが期待されると考えられる。  
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総括 
各種検討の結果、本邦においてセルフケアの実践の上で重要となる、家庭血圧の優れた合併
症予測能が裏付けられた。 
また、本研究により明らかとなった降圧薬服薬コンプライアンス不良と関連する要因を有する患
者に対して、治療および服薬の必要性を理解してもらえるような指導を行なうことにより、服薬によ
る適切な効果を得ることができると考えられる。 
さらに、サプリメント摂取と関連する要因を有する者に対し、慎重に聞き取り・確認などを行なうこ
とにより、サプリメント摂取を把握することができ、その中から誤ったセルフケアを行う者の発見に
つながることが期待される。 
家庭血圧を測定するという習慣は、セルフケアの自覚を高め、高血圧以外の疾患に対するセル
フケア行動・疾患の有病率低下につながることが考えられる。今後家庭血圧測定がさまざまな疾
患・他のセルフケア行動へ及ぼす影響を調査していくことにより、家庭血圧測定の有用性がより一
層明らかになることが考えられる。 
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Figure 1．大迫町および近隣地域における年齢調整死亡率の推移 
（虚血性心疾患死亡） 
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Figure 2．大迫町および近隣地域における年齢調整死亡率の推移 
（全死因死亡）  
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Figure 3．大迫町および近隣地域における医療費の推移 
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Figure 4. 大迫町の位置 
  
  
 
 
Figure 5. 対象者の選定 
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インフォームドコンセント非取得者（11名）
頸動脈超音波検査およびその他必須項目について
適切なデータを得られていない者（305名）
[必須項目：年齢、身長、体重、
家庭血圧（測定回数3回未満）、随時血圧]
（1998年）
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Figure 6. 頸部頸動脈 
  
  
 
 
Figure 7. IMT とプラーク 
 
  
 
 
 
Figure 8. 血圧群の分類 
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Table 1: 対象者の特性 
      正常血圧群 白衣高血圧群 仮面高血圧群 持続性高血圧群 P 
N 283 262 54 213   
男性, %   24 27 48 42 <.0001 
年齢, 歳  65 ± 6 67 ± 6 69 ± 5 67 ± 7 <.0001 
BMI, kg/m2  23 ± 3 24 ± 3 25 ± 3 25 ± 3 <.0001 
血圧, mmHg              
 家庭血圧              
  収縮期 116 ± 11 123 ± 8 142 ± 8 146 ± 11 <.0001 
  拡張期 71 ± 7 73 ± 7 85 ± 7 84 ± 8 <.0001 
 随時血圧              
  収縮期 125 ± 10 154 ± 13 129 ± 9 163 ± 18 <.0001 
  拡張期 73 ± 7 81 ± 10 75 ± 10 85 ± 12 <.0001 
喫煙歴,%  13 16 30 30 <.0001 
飲酒歴,%  22 26 35 42 <.0001 
降圧薬服用,% 22 34 69 61 <.0001 
高脂血症既往歴,% 39 48 41 43 0.3 
糖尿病既往歴,%  13 13 30 15 0.01 
脳心血管疾患既往歴,% 12 15 13 24 0.002 
頸動脈病変              
 mean IMT, mm 0.69 ± 0.12 0.72 ± 0.13 0.79 ± 0.14 0.78 ± 0.16 <.0001 
  プラーク, % 28 35 52 42 0.0004 
BMI: body mass index; IMT: intima media thickness    
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補正項目： 年齢、性別、BMI、家庭収縮期血圧、随時収縮期血圧、
喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、高脂血症既往、
糖尿病既往、および脳心血管疾患既往
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Table 2: 脳心血管疾患危険因子と mean IMTの関連－重回帰分析 
     
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]         
  
全対象者 
（N = 812）   
女性 
（N = 556）   
男性 
（N = 256） 
  β SE P   β SE P   β SE P 
男性, % 0.017 0.015 0.3  NA NA NA  NA NA NA 
年齢 (10歳ごと), 歳 0.061 0.0078 <.0001  0.050 0.009 <.0001  0.088 0.017 <.0001 
BMI 25 kg/m2以上, % 0.026 0.01 0.01  0.025 0.011 0.02  0.031 0.021 0.1 
家庭収縮期血圧 
    (10 mmHgごと), mmHg 
0.017 0.0037 <.0001  0.015 0.004 0.0004  0.023 0.007 0.002 
随時収縮期血圧  
    (10 mmHgごと) , mmHg 
0.0011 0.0025 0.7  0.003 0.003 0.2  -0.004 0.005 0.4 
喫煙歴, % 0.026 0.016 0.09  0.017 0.043 0.7  0.031 0.019 0.1 
飲酒歴, % 0.013 0.013 0.3  0.022 0.017 0.2  0.008 0.021 0.7 
降圧薬服用, % -0.012 0.011 0.3  -0.007 0.012 0.5  -0.022 0.022 0.3 
高脂血症既往歴, % 0.009 0.01 0.3  0.001 0.010 0.9  0.031 0.022 0.2 
糖尿病既往歴, % 0.013 0.013 0.3  0.007 0.015 0.6  0.024 0.024 0.3 
脳心血管疾患既往歴, % 0.007 0.013 0.6   0.008 0.016 0.6   0.006 0.024 0.8 
   R2=0.16    R2=0.14    R2=0.13 
BMI: body mass index         
  
Table 3: 脳心血管疾患危険因子と mean IMTの関連－重回帰分析 
     
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]         
  
全対象者 
（N = 812）   
女性 
（N = 556）   
男性 
（N = 256） 
  β SE P   β SE P   β SE P 
男性, % 0.016 0.015 0.3  NA NA NA  NA NA NA 
年齢 (10歳ごと), 歳 0.066 0.008 <.0001  0.059 0.009 <.0001  0.082 0.017 <.0001 
BMI 25 kg/m2以上, % 0.037 0.01 0.0003  0.034 0.011 0.003  0.046 0.022 0.03 
家庭拡張期血圧 
    (10 mmHgごと), mmHg 
0.015 0.0064 0.02  0.013 0.007 0.07  0.020 0.014 0.1 
随時拡張期血圧  
    (10 mmHgごと) , mmHg 
-0.012 0.0049 0.01  -0.006 0.006 0.3  -0.026 0.010 0.01 
喫煙歴, % 0.032 0.016 0.046  0.029 0.044 0.5  0.036 0.020 0.07 
飲酒歴, % 0.019 0.013 0.1  0.028 0.017 0.1  0.012 0.022 0.6 
降圧薬服用, % -0.00003 0.011 0.998  0.005 0.012 0.7  -0.007 0.022 0.7 
高脂血症既往歴, % 0.013 0.01 0.2  0.006 0.010 0.6  0.031 0.022 0.2 
糖尿病既往歴, % 0.012 0.013 0.4  0.004 0.016 0.8  0.027 0.024 0.3 
脳心血管疾患既往歴, % 0.011 0.013 0.4   0.010 0.016 0.5   0.012 0.024 0.6 
   R2 = 0.14    R2 = 0.11    R2 = 0.12 
BMI: body mass index         
 
  
Table 4: 脳心血管疾患危険因子とプラークの関連－ロジスティック回帰分析 
   
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 812）   
女性 
（N = 556）   
男性 
（N = 256） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 1.00 0.60 - 1.67 0.99   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 2.02 1.54 - 2.65 <.0001  2.34 1.68 - 3.27 <.0001  1.60 0.97 - 2.62 0.07 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.66 0.46 - 0.93 0.02  0.86 0.56 - 1.31 0.5  0.34 0.17 - 0.67 0.002 
家庭収縮期血圧 (10mmHgごと) 1.23 1.08 - 1.39 0.002  1.14 0.97 - 1.33 0.1  1.43 1.14 - 1.81 0.003 
随時収縮期血圧 (10mmHgごと) 0.97 0.89 - 1.05 0.5  1.00 0.90 - 1.10 0.96  0.92 0.78 - 1.07 0.3 
喫煙歴 (あり/なし) 1.39 0.83 - 2.34 0.2  4.00 0.82 - 19.5 0.09  1.11 0.62 - 1.96 0.7 
飲酒歴 (あり/なし) 1.03 0.66 - 1.61 0.9  0.76 0.38 - 1.53 0.4  1.27 0.67 - 2.39 0.5 
降圧薬服用 (あり/なし) 1.28 0.90 - 1.82 0.2  1.14 0.74 - 1.76 0.6  1.42 0.76 - 2.63 0.3 
高脂血症既往 (あり/なし) 0.96 0.69 - 1.33 0.8  0.88 0.60 - 1.30 0.5  1.25 0.65 - 2.39 0.5 
糖尿病既往 (あり/なし) 1.75 1.15 - 2.67 0.009  1.52 0.88 - 2.64 0.1  2.02 1.02 - 4.01 0.044 
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.80 1.19 - 2.74 0.006   1.71 1.00 - 2.95 0.052   1.96 0.99 - 3.87 0.053 
BMI: body mass index             
 
 
 
  
Table 5: 脳心血管疾患危険因子とプラークの関連－ロジスティック回帰分析 
   
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 812）   
女性 
（N = 556）   
男性 
（N = 256） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 1.00 0.60 - 1.68 0.996   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 2.08 1.59 - 2.73 <.0001  2.43 1.75 - 3.38 <.0001  1.53 0.92 - 2.54 0.0997 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.75 0.53 - 1.06 0.1  0.95 0.63 - 1.45 0.8  0.43 0.22 - 0.83 0.01 
家庭拡張期血圧 (10 mmHgごと) 1.15 0.93 - 1.43 0.2  1.10 0.85 - 1.43 0.5  1.25 0.84 - 1.85 0.3 
随時拡張期血圧 (10 mmHgごと) 0.84 0.71 - 1.00 0.045  0.85 0.69 - 1.04 0.1  0.80 0.60 - 1.08 0.2 
喫煙歴 (あり/なし) 1.50 0.89 - 2.52 0.1  4.72 0.95 - 23.4 0.057  1.22 0.69 - 2.16 0.5 
飲酒歴 (あり/なし) 1.09 0.70 - 1.70 0.7  0.82 0.41 - 1.64 0.6  1.28 0.69 - 2.40 0.4 
降圧薬服用 (あり/なし) 1.47 1.04 - 2.08 0.03  1.26 0.82 - 1.94 0.3  1.79 0.96 - 3.35 0.07 
高脂血症既往 (あり/なし) 0.99 0.71 - 1.37 0.95  0.93 0.64 - 1.37 0.7  1.22 0.64 - 2.32 0.6 
糖尿病既往 (あり/なし) 1.73 1.13 - 2.63 0.01  1.44 0.83 - 2.50 0.2  2.10 1.07 - 4.12 0.03 
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.88 1.24 - 2.84 0.003   1.77 1.03 - 3.05 0.04   2.01 1.03 - 3.94 0.042 
BMI: body mass index             
 
  
  
 
 
 
Figure 11. 対象者の選定 
  
7202名
1060名
3077名
2400名 本研究対象人口
今回の解析対象者（44％）
大迫町人口
55歳以上人口
寝たきり・認知症の者、入院中の者（185名）
遠隔地勤務者（492名）
研究に参加していない者（1222名）
インフォームドコンセント非取得者（18名）
頭部MRI検査およびその他必須項目について
適切なデータを得られていない者（48名）
[必須項目：年齢、身長、体重、
家庭血圧（測定回数3回未満）、随時血圧]
脳卒中既往者（52名）
（1998年）
 画像 1．モンロー孔を通る大脳基底核レベルのスライス 
（左：T1強調画像、右：T2強調画像） 
 
 
 画像 2．画像１より１スライス頭頂にある側脳室体部を通るスライス 
（左：T1強調画像、右：T2強調画像） 
 
 
Figure 12. 使用した MRIスライス 
 
 
 
  
  
  
  （左：T1強調画像、右：T2強調画像） 
T１強調画像で低信号域、T2強調画像で高信号域を示す直径 3mm以上 15mm以下の病変を 
ラクナ梗塞と定義 
 
 
Figure 13. ラクナ梗塞 
  
  
     Grade 0       Grade 1        Grade 2        Grade 3 
 
T2強調画像でのみみられる高信号域をWMH と定義（すべて T2強調画像） 
Grade 0：病変を認めない 
Grade 1：孤立性点状病変を認めるもの 
Grade 2：早期融合病変を認めるもの 
Grade 3：融合病変を認めるもの   （Fazekasの分類） 
 
 
Figure 14. 白質病変（WMH） 
 
  
Table 6: 対象者の特性 
      正常血圧群 白衣高血圧群 仮面高血圧群 持続性高血圧群 P 
N 456 312 90 202  
男性, %   26 31 52 41 <.0001 
年齢, 歳  66 ± 6 66 ± 6 70 ± 6 67 ± 7 <.0001 
BMI, kg/m2  23 ± 3 24 ± 3 24 ± 3 25 ± 3 <.0001 
血圧, mmHg              
 家庭血圧              
  平均 収縮期 116 ± 10 122 ± 8 140 ± 7 143 ± 9 <.0001 
  拡張期 70 ± 7 73 ± 7 83 ± 8 83 ± 7 <.0001 
  朝 収縮期 118 ± 11 125 ± 10 142 ± 9 146 ± 10 <.0001 
  拡張期 71 ± 7 75 ± 7 85 ± 8 85 ± 8 <.0001 
  晩 収縮期 115 ± 10 120 ± 10 137 ± 8 141 ± 10 <.0001 
  拡張期 69 ± 7 71 ± 7 82 ± 8 81 ± 7 <.0001 
 随時血圧              
  収縮期 124 ± 10 154 ± 13 130 ± 9 161 ± 18 <.0001 
  拡張期 72 ± 8 82 ± 10 75 ± 9 86 ± 12 <.0001 
喫煙歴,%  14 18 35 26 <.0001 
飲酒歴,%  25 27 26 36 0.045 
降圧薬服用,% 23 39 71 63 <.0001 
高脂血症既往歴,% 34 39 27 42 0.051 
糖尿病既往歴,%  14 14 23 16 0.1 
心房細動, % 3 2 3 3 0.8 
脳心血管疾患既往歴,% 9 14 14 18 0.009 
無症候性脳血管障害, % 42 46 74 62 <.0001 
 白質病変, % 36 40 63 57 <.0001 
  ラクナ梗塞, % 20 22 53 38 <.0001 
BMI: body mass index    
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Table 7: 脳心血管疾患危険因子と無症候性脳血管障害の関連－ロジスティック回帰分析 
 
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 1.08 0.71 - 1.64 0.73   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 2.71 2.11 - 3.49 <.0001  2.49  1.84  - 3.35  <.0001  3.49  2.15  - 5.67  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.76 0.56 - 1.02 0.07  0.78  0.55  - 1.10  0.2   0.75  0.43  - 1.31  0.3  
家庭収縮期血圧 (10 mmHgごと) 1.18 1.05 - 1.34 0.006  1.18  1.02  - 1.37  0.03   1.22  0.98  - 1.51  0.07  
随時収縮期血圧 (10 mmHgごと) 0.98 0.91 - 1.05 0.6  0.98  0.90  - 1.07  0.7   0.98  0.85  - 1.13  0.8  
喫煙歴 (あり/なし) 0.99 0.64 - 1.54 0.97  0.70  0.18  - 2.68  0.6   1.06  0.65  - 1.73  0.8  
飲酒歴 (あり/なし) 1.08 0.74 - 1.58 0.7  1.03  0.58  - 1.83  0.9   1.17  0.69  - 1.98  0.6  
降圧薬服用 (あり/なし) 2.02 1.51 - 2.72 <.0001  1.90  1.33  - 2.74  0.0005  2.30  1.37  - 3.87  0.002 
高脂血症既往 (あり/なし) 1.05 0.79 - 1.40 0.7  1.03  0.75  - 1.43  0.9   1.11  0.60  - 2.08  0.7  
糖尿病既往 (あり/なし) 1.06 0.73 - 1.52 0.8  0.79  0.49  - 1.27  0.3   1.62  0.90  - 2.92  0.1  
心房細動既往 (あり/なし) 1.04 0.41 - 2.63 0.9  1.42  0.31  6.48  0.7   0.86  0.25  2.95  0.8  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.31 0.84 - 2.04 0.2   1.28  0.72  - 2.30  0.4   1.34  0.66  - 2.70  0.4  
BMI: body mass index             
 
  
Table 8: 脳心血管疾患危険因子と無症候性脳血管障害の関連－ロジスティック回帰分析 
 
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 0.93  0.61  - 1.44  0.8    NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 3.09  2.39  - 3.99  <.0001  2.87  2.11  - 3.88  <.0001  3.85  2.36  - 6.29  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.73  0.54  - 0.98  0.04   0.73  0.51  - 1.04  0.08   0.78  0.44  - 1.36  0.4  
家庭拡張期血圧 (10 mmHgごと) 1.51  1.24  - 1.84  <.0001  1.56  1.23  - 1.99  0.0003  1.43  1.01  - 2.03  0.044  
随時拡張期血圧 (10 mmHgごと) 0.94  0.81  - 1.08  0.4   0.96  0.80  - 1.14  0.6   0.89  0.68  - 1.16  0.4  
喫煙歴 (あり/なし) 0.98  0.63  - 1.53  0.9   0.70  0.19  - 2.63  0.6   1.07  0.65  - 1.74  0.8  
飲酒歴 (あり/なし) 1.13  0.77  - 1.66  0.5   1.07  0.61  - 1.90  0.8   1.22  0.72  - 2.08  0.5  
降圧薬服用 (あり/なし) 1.91  1.43  - 2.56  <.0001  1.79  1.26  - 2.56  0.001  2.23  1.32  - 3.77  0.003 
高脂血症既往 (あり/なし) 1.06  0.80  - 1.42  0.7   1.04  0.75  - 1.43  0.8   1.15  0.62  - 2.13  0.7 
糖尿病既往 (あり/なし) 1.10  0.76  - 1.59  0.6   0.83  0.51  - 1.35  0.5   1.64  0.91  - 2.96  0.1  
心房細動既往 (あり/なし) 0.94  0.37  2.39  0.9   1.29  0.28  5.87  0.8   0.76  0.22  2.64  0.7  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.36  0.87  - 2.12  0.2    1.32  0.74  - 2.38  0.4    1.41  0.70  - 2.86  0.3  
BMI: body mass index             
 
  
Table 9: 脳心血管疾患危険因子と白質病変の関連－ロジスティック回帰分析 
   
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 0.95 0.62 - 1.44 0.8   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 2.63 2.04 - 3.37 <.0001  2.50  1.86  - 3.38  <.0001  3.03  1.89  - 4.85  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.85 0.64 - 1.14 0.3  0.89  0.62  - 1.26  0.5   0.85  0.49  - 1.47  0.6  
家庭収縮期血圧 (10 mmHgごと) 1.18 1.05 - 1.33 0.006  1.16  1.00  - 1.35  0.047   1.22  0.99  - 1.50  0.06  
随時収縮期血圧 (10 mmHgごと) 1.00 0.93 - 1.08 0.96  1.00  0.92  - 1.10  0.9   1.01  0.88  - 1.16  0.9  
喫煙歴 (あり/なし) 1.09 0.70 - 1.70 0.7  0.88  0.23  - 3.31  0.9   1.16  0.71  - 1.90  0.6  
飲酒歴 (あり/なし) 0.91 0.63 - 1.34 0.7  1.14  0.64  - 2.03  0.7   0.80  0.48  - 1.33  0.4  
降圧薬服用 (あり/なし) 1.78 1.33 - 2.37 0.0001  1.76  1.23  - 2.53  0.002  1.87  1.13  - 3.10  0.02  
高脂血症既往 (あり/なし) 0.97 0.73 - 1.29 0.8  0.97  0.70  - 1.34  0.9   0.93  0.50  - 1.74  0.8  
糖尿病既往 (あり/なし) 1.10 0.77 - 1.58 0.6  0.92  0.57  - 1.48  0.7   1.43  0.81  - 2.52  0.2  
心房細動既往 (あり/なし) 1.02 0.42 - 2.47 0.96  2.21  0.49  - 9.93  0.3   0.61  0.18  - 2.00  0.4  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.14 0.74 - 1.76 0.6   1.09  0.61  - 1.92  0.8   1.24  0.63  - 2.45  0.5  
BMI: body mass index             
 
  
Table 10: 脳心血管疾患危険因子と白質病変の関連－ロジスティック回帰分析 
   
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 0.83  0.54  - 1.28  0.4    NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 3.01  2.34  - 3.89  <.0001  2.84  2.10  - 3.84  <.0001  3.52  2.18  - 5.69  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.83  0.62  - 1.11  0.2   0.85  0.60  - 1.21  0.4   0.85  0.49  - 1.48  0.6  
家庭拡張期血圧 (10 mmHgごと) 1.42  1.17  - 1.73  0.0004  1.40  1.10  - 1.78  0.006  1.44  1.02  - 2.03  0.04  
随時拡張期血圧 (10 mmHgごと) 1.00  0.87  - 1.16  0.99   1.00  0.84  - 1.19  0.98   1.01  0.77  - 1.31  0.96  
喫煙歴 (あり/なし) 1.10  0.71  - 1.71  0.7   0.91  0.25  - 3.35  0.9   1.17  0.72  - 1.90  0.5  
飲酒歴 (あり/なし) 0.95  0.65  - 1.40  0.8   1.18  0.66  - 2.10  0.6   0.82  0.49  - 1.38  0.5  
降圧薬服用 (あり/なし) 1.73  1.30  - 2.31  0.0002  1.73  1.22  - 2.46  0.002  1.79  1.08  - 2.99  0.03 
高脂血症既往 (あり/なし) 0.98  0.73  - 1.30  0.9   0.98  0.71  - 1.35  0.9   0.94  0.51  - 1.76  0.9  
糖尿病既往 (あり/なし) 1.14  0.80  - 1.64  0.5   0.97  0.60  - 1.57  0.9   1.45  0.82  - 2.55  0.2  
心房細動既往 (あり/なし) 0.93  0.38  - 2.26  0.9   2.05  0.46  - 9.19  0.4   0.54  0.16  - 1.79  0.3  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.19  0.77  - 1.83  0.4    1.13  0.64  - 1.99  0.7   1.30  0.66  - 2.57  0.5  
BMI: body mass index             
 
  
Table 11: 脳心血管疾患危険因子とラクナ梗塞の関連－ロジスティック回帰分析 
    
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 1.52 0.97 - 2.38 0.07   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 2.74 2.07 - 3.61 <.0001  2.56  1.83  - 3.59  <.0001  3.32  2.00  - 5.52  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.84 0.60 - 1.17 0.3  0.90  0.60  - 1.35  0.6   0.73  0.40  - 1.32  0.3  
家庭収縮期血圧 (10 mmHgごと) 1.20 1.05 - 1.37 0.007  1.19  1.00  - 1.41  0.047   1.24  1.00  - 1.55  0.052  
随時収縮期血圧 (10 mmHgごと) 0.96 0.88 - 1.04 0.3  0.96  0.87  - 1.07  0.5   0.96  0.82  - 1.11  0.6  
喫煙歴 (あり/なし) 0.84 0.53 - 1.35 0.5  0.89  0.20  - 3.97  0.9   0.82  0.49  - 1.40  0.5  
飲酒歴 (あり/なし) 1.24 0.81 - 1.89 0.3  1.21  0.60  - 2.43  0.6   1.33  0.76  - 2.33  0.3  
降圧薬服用 (あり/なし) 2.08 1.51 - 2.87 <.0001  1.68  1.11  - 2.53  0.01   3.05  1.79  - 5.20  <.0001 
高脂血症既往 (あり/なし) 1.02 0.73 - 1.41 0.9  1.05  0.72  - 1.54  0.8   0.97  0.49  - 1.91  0.9  
糖尿病既往 (あり/なし) 1.02 0.69 - 1.52 0.9  0.59  0.33  - 1.08  0.09   1.85  1.02  - 3.34  0.043  
心房細動既往 (あり/なし) 1.43 0.59 - 3.46 0.4  1.36  0.34  - 5.46  0.7   1.86  0.55  - 6.34  0.3  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.46 0.93 - 2.29 0.1   2.11  1.17  - 3.78  0.01   0.86  0.42  - 1.76  0.7  
BMI: body mass index             
 
  
Table 12: 脳心血管疾患危険因子とラクナ梗塞の関連－ロジスティック回帰分析 
    
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]             
  
全対象者 
（N = 1060）   
女性 
（N = 715）   
男性 
（N = 345） 
  OR 95％CI P  OR 95％CI P  OR 95％CI P 
性別 (男性/女性) 1.29  0.81  - 2.05  0.3   NA NA NA   NA NA NA 
年齢 (10歳ごと) 3.16  2.38  - 4.18  <.0001  3.02  2.14  - 4.25  <.0001  3.70  2.21  - 6.21  <.0001 
BMI (25 kg/m2以上/25 kg/m2未満) 0.81  0.58  - 1.13  0.2   0.82  0.55  - 1.24  0.4   0.76  0.42  - 1.39  0.4  
家庭拡張期血圧 (10 mmHgごと) 1.54  1.23  - 1.91  0.0001  1.59  1.21  - 2.11  0.001   1.45  1.00  - 2.09  0.049  
随時拡張期血圧 (10 mmHgごと) 0.92  0.78  - 1.08  0.3   0.98  0.80  - 1.20  0.8   0.81  0.60  - 1.08  0.2  
喫煙歴 (あり/なし) 0.84  0.52  - 1.34  0.5   0.92  0.21  - 4.07  0.9   0.84  0.50  - 1.42  0.5  
飲酒歴 (あり/なし) 1.32  0.86  - 2.03  0.2   1.28  0.63  - 2.57  0.5   1.40  0.80  - 2.47  0.2  
降圧薬服用 (あり/なし) 1.97  1.44  - 2.71  <.0001  1.54  1.03  - 2.31  0.04   3.07  1.79  - 5.27  <.0001 
高脂血症既往 (あり/なし) 1.02  0.74  - 1.42  0.9   1.03  0.71  - 1.51  0.9   1.03  0.52  - 2.02  0.9  
糖尿病既往 (あり/なし) 1.07  0.71  - 1.59  0.8   0.63  0.35  - 1.15  0.1   1.88  1.04  - 3.40  0.04  
心房細動既往 (あり/なし) 1.29  0.53  - 3.16  0.6   1.28  0.32  - 5.18  0.7   1.60  0.47  - 5.46  0.5  
脳心血管疾患既往 (あり/なし) 1.53  0.98  - 2.40  0.06   2.17  1.21  - 3.89  0.01  0.93  0.46  - 1.91  0.9  
BMI: body mass index             
 
  
  
 
Figure 18. 対象者の選定 
  
7202名
462名
3077名
2400名 本研究対象人口
今回の解析対象者（19％）
大迫町人口
55歳以上人口
寝たきり・認知症の者、入院中の者（185名）
遠隔地勤務者（492名）
研究に参加していない者（1218名）
インフォームドコンセント非取得者（18名）
hsCRP値およびその他必須項目について
適切なデータを得られていない者（689名）
[必須項目：年齢、身長、体重、
家庭血圧（測定回数3回未満）、随時血圧]
hsCRP値が3.0mg/Lを越えた者（13名）
（1998年）
 Table 13: 対象者の特性 
      正常血圧群 白衣高血圧群 仮面高血圧群 持続性高血圧群 P 
N 129 136 33 164   
男性, %   23 19 39 36 0.003 
年齢, 歳  64 ± 6 67 ± 6 71 ± 5 68 ± 6 <.0001 
BMI, kg/m2  23 ± 3 24 ± 3 24 ± 3 25 ± 3 <.0001 
血圧, mmHg              
 家庭血圧              
  収縮期 117 ± 10 125 ± 8 143 ± 8 148 ± 12 <.0001 
  拡張期 70 ± 7 73 ± 7 81 ± 7 83 ± 9 <.0001 
 随時血圧              
  収縮期 126 ± 9 158 ± 14 129 ± 9 165 ± 17 <.0001 
  拡張期 72 ± 7 82 ± 10 72 ± 9 85 ± 13 <.0001 
喫煙歴,%  12 10 18 26 0.0004 
飲酒歴,%  29 24 46 42 0.02 
降圧薬服用,% 16 27 64 54 <.0001 
高脂血症既往歴,% 40 55 49 50 0.1 
糖尿病既往歴,%  6 10 24 13 0.02 
脳心血管疾患既往歴,% 12 13 18 18 0.3 
高感度 CRP, mg/L † 0.27(0.13-0.56) 0.35(0.19-0.75) 0.44(0.21-0.93) 0.41(0.22-0.81) 0.003‡ 
BMI: body mass index    
† 中央値（四分位範囲）により表記    
‡ Kruskal-Wallis検定    
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各種危険因子で補正後のhsCRP値が1000mg/L以上となる
オッズ比（95%信頼区間）－ロジスティック回帰分析
補正項目： 年齢、性別、BMI、家庭収縮期血圧、随時収縮期血圧、
喫煙歴、飲酒歴、降圧薬服用、高脂血症既往、
糖尿病既往、および脳心血管疾患既往
Figure 19. 
 Table 14: 脳心血管疾患危険因子と hsCRPの関連－重回帰分析(従属変数：log(hsCRP)) 
  
[収縮期血圧をモデルに加えた分析]        
  
全対象者 
（N = 462）   
女性 
（N = 334）   
男性 
（N = 128） 
  β SE P   β SE P   β SE P 
男性, % 0.017  0.063  0.8   NA NA NA  NA NA NA 
年齢 (10歳ごと), 歳 0.023  0.032  0.5   0.050  0.039  0.2   -0.048  0.061  0.4  
BMI 25 kg/m2以上, % 0.18  0.041  <.0001  0.20  0.048  <.0001  0.11  0.078  0.2  
家庭収縮期血圧 
    (10 mmHgごと), mmHg 
0.017  0.015  0.2   0.011  0.018  0.5   0.033  0.026  0.2  
随時収縮期血圧  
    (10 mmHgごと) , mmHg 
0.014  0.010  0.2   0.017  0.012  0.1   0.010  0.019  0.6  
喫煙歴, % 0.14  0.068  0.04   -0.10  0.21  0.6   0.14  0.075  0.07  
飲酒歴, % -0.054  0.050  0.3   -0.063  0.061  0.3   -0.032  0.089  0.7  
降圧薬服用, % -0.002  0.044  0.95   0.014  0.053  0.8   -0.051  0.083  0.5  
高脂血症既往歴, % 0.053  0.038  0.2   0.040  0.045  0.4   0.10  0.079  0.2  
糖尿病既往歴, % 0.15  0.061  0.01   0.12  0.085  0.2   0.18  0.092  0.057  
脳心血管疾患既往歴, % 0.11  0.054  0.045    0.038  0.069  0.6    0.24  0.095  0.02  
   R2 = 0.11    R2 = 0.08    R2 = 0.14 
BMI: body mass index         
  
 Table 15: 脳心血管疾患危険因子と hsCRPの関連－重回帰分析(従属変数：log(hsCRP)) 
  
[拡張期血圧をモデルに加えた分析]         
  
全対象者 
（N = 462）   
女性 
（N = 334）   
男性 
（N = 128） 
  β SE P   β SE P   β SE P 
男性, % 0.022  0.063  0.7   NA NA NA  NA NA NA 
年齢 (10歳ごと), 歳 0.047  0.032  0.1   0.074  0.038  0.05  -0.027  0.062  0.7  
BMI 25 kg/m2以上, % 0.19  0.040  <.0001  0.20  0.048  <.0001  0.14  0.078  0.08  
家庭拡張期血圧 
    (10 mmHgごと), mmHg 
-0.008  0.027  0.8   -0.012  0.032  0.7   0.013  0.051  0.8  
随時拡張期血圧  
    (10 mmHgごと) , mmHg 
0.043  0.020  0.03   0.059  0.024  0.01   0.008  0.036  0.8  
喫煙歴, % 0.15  0.068  0.03   -0.11  0.21  0.6   0.15  0.076  0.053  
飲酒歴, % -0.056  0.050  0.3   -0.076  0.061  0.2   -0.018  0.090  0.8  
降圧薬服用, % 0.025  0.042  0.6   0.038  0.050  0.4   -0.010  0.082  0.9  
高脂血症既往歴, % 0.051  0.038  0.2   0.037  0.044  0.4   0.097  0.080  0.2  
糖尿病既往歴, % 0.16  0.061  0.009   0.13  0.085  0.1   0.19  0.093  0.043  
脳心血管疾患既往歴, % 0.10  0.054  0.057    0.035  0.068  0.6    0.22  0.097  0.03  
   R2 = 0.11    R2 = 0.09    R2 = 0.12 
BMI: body mass index         
 
  
 
Figure 20. 対象者の選定 
 
  
7202名
1007名
3077名
2400名 本研究対象人口
今回の解析対象者（42％）
大迫町人口
55歳以上人口
寝たきり・認知症の者、入院中の者（185名）
遠隔地勤務者（492名）
研究に参加していない者（1222名）
インフォームドコンセント非取得者（18名）
頭部MRI検査およびその他必須項目について
適切なデータを得られていない者（108名）
[必須項目：年齢、身長、体重、家庭血圧（測定回数3回未満）、
自由行動下血圧（測定回数朝12回、晩6回未満）]
脳卒中既往者（45名）
（1998年）
587名 頸動脈病変に関する検討（24％）
頸動脈超音波検査のデータを得られていない者（422名）
Table16: 対象者の特性 
      全対象者 
無症候性 
脳血管障害 
（－） 
無症候性 
脳血管障害 
（＋） P 
N 1007 501 506  
男性, %   33 29 36 0.03  
年齢, 歳  66  ± 6  64  ± 5  68  ± 6   <.0001 
BMI, kg/m2  24  ± 3  24  ± 3  23  ± 3  0.03  
血圧, mmHg           
 家庭血圧           
  平均 収縮期 125  ± 14  122  ± 14  128  ± 14   <.0001 
  拡張期 75  ± 9  73  ± 9  76  ± 9   <.0001 
  朝 収縮期 127  ± 15  124  ± 15  131  ± 15   <.0001 
  拡張期 76  ± 9  75  ± 9  78  ± 9   <.0001 
  晩 収縮期 123  ± 14  120  ± 14  126  ± 14   <.0001 
  拡張期 73  ± 9  72  ± 9  74  ± 9   <.0001 
 自由行動下血圧           
 24時間 収縮期 125  ± 13  123  ± 12  128  ± 12   <.0001 
  拡張期 73  ± 7  72  ± 7  74  ± 7   <.0001 
 昼間 収縮期 131  ± 14  129  ± 13  134  ± 13   <.0001 
  拡張期 77  ± 8  76  ± 8  78  ± 8   <.0001 
 夜間 収縮期 114  ± 14  111  ± 13  117  ± 14   <.0001 
  拡張期 65  ± 8  63  ± 7  66  ± 8   <.0001 
喫煙歴,%  19 17 21 0.1  
飲酒歴,%  28 28 28 0.97  
降圧薬服用,% 40 27 52  <.0001 
高脂血症既往歴,% 36 36 36 0.9  
糖尿病既往歴,%  15 13 17 0.1  
心房細動, % 3 2 4 0.1  
脳心血管疾患既往歴,% 13 9 16 0.001  
BMI: body mass index 
  
  
Figure 21.  血圧と無症候性脳血管障害(多重ロジスティック回帰分析) 
  
ABP 収縮期/1SD上昇ごと
24時間
昼間
夜間
HBP 収縮期/1SD上昇ごと
オッズ比 (95%信頼区間)
☆ 補正項目：年齢、性別、Body mass index、喫煙習慣、飲酒習慣、降圧薬服用、心房細動既往、
脳心血管疾患既往、高脂血症既往、糖尿病既往
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Figure 22. 血圧と無症候性脳血管障害(多重ロジスティック回帰分析) 
 
ABP 拡張期/1SD上昇ごと
24時間
昼間
夜間
HBP 拡張期/1SD上昇ごと
オッズ比 (95%信頼区間)
☆ 補正項目：年齢、性別、Body mass index、喫煙習慣、飲酒習慣、降圧薬服用、心房細動既往、
脳心血管疾患既往、高脂血症既往、糖尿病既往
1.38 (1.19-1.60)
1.28 (1.11-1.48)
1.49 (1.28-1.73)
1.38 (1.18-1.61)
0.5 1 1.5 2
 Figure 23. ABP と HBPの無症候性脳血管障害に対する関連の強さの比較(多重ロジスティック回帰分析)  
オッズ比* (95％信頼区間)
ABP 24時間
HBP
HBP
HBP
ABP 夜間
ABP 夜間
ABP 昼間
ABP 昼間
*収縮期血圧１SD上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比
1.29 (1.07-1.55)
1.04 (0.85-1.26)
1.20 (1.01-1.44)
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 Figure 24. ABP と HBPの無症候性脳血管障害に対する関連の強さの比較(多重ロジスティック回帰分析) 
オッズ比* (95％信頼区間)
ABP 24時間
HBP
HBP
HBP
ABP 夜間
ABP 夜間
ABP 昼間
ABP 昼間
*拡張期血圧１SD上昇ごとの無症候性脳血管障害を有するオッズ比
1.24 (1.03-1.49)
1.21 (0.996-1.47)
1.12 (0.94-1.33)
1.29 (1.07-1.56)
1.38 (1.16-1.65)
1.16 (0.97-1.39)
1.001 (0.83-1.21)
1.49 (1.23-1.81)
0.5 1 1.5 2
Table17: 対象者の特性 
      全対象者 
頸動脈病変 
（－） 
頸動脈病変 
（＋） P 
N 583 373 210  
男性, %   31 27 37 0.009  
年齢, 歳  65  ± 6  64  ± 5  68  ± 6   <.0001 
BMI, kg/m2  24  ± 3  24  ± 3  23  ± 3  0.009  
血圧, mmHg           
 家庭血圧           
  平均 収縮期 125  ± 15  122  ± 14  129  ± 15   <.0001 
  拡張期 75  ± 9  74  ± 9  76  ± 9  0.02  
  朝 収縮期 127  ± 16  124  ± 15  132  ± 15   <.0001 
  拡張期 76  ± 9  76  ± 9  77  ± 10  0.045  
  晩 収縮期 122  ± 15  120  ± 14  127  ± 15   <.0001 
  拡張期 73  ± 9  72  ± 9  74  ± 9  0.009  
 自由行動下血圧           
 24時間 収縮期 124  ± 13  122  ± 12  128  ± 13   <.0001 
  拡張期 73  ± 7  72  ± 7  73  ± 7  0.03  
 昼間 収縮期 130  ± 14  128  ± 13  134  ± 13   <.0001 
  拡張期 77  ± 8  76  ± 8  77  ± 8  0.07  
 夜間 収縮期 113  ± 14  111  ± 13  117  ± 14   <.0001 
  拡張期 65  ± 8  64  ± 7  66  ± 8  0.005  
喫煙歴,%  18 16 22 0.08  
飲酒歴,%  29 28 32 0.3  
降圧薬服用,% 36 29 47  <.0001 
高脂血症既往歴,% 44 46 41 0.3  
糖尿病既往歴,%  14 10 20 0.0009 
脳心血管疾患既往歴,% 9 6 15 0.0002 
BMI: body mass index; IMT: intima media thickness 
 
 
 
  
 
Figure 25. 血圧と頸動脈病変(多重ロジスティック回帰分析) 
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オッズ比 (95%信頼区間)
☆ 補正項目：年齢、性別、Body mass index、喫煙習慣、飲酒習慣、降圧薬服用、脳心血管疾患既往、
高脂血症既往、糖尿病既往
  
 
Figure 26. 血圧と頸動脈病変(多重ロジスティック回帰分析) 
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ABP 拡張期/1SD上昇ごと
24時間
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HBP 拡張期/1SD上昇ごと
オッズ比 (95%信頼区間)
☆ 補正項目：年齢、性別、Body mass index、喫煙習慣、飲酒習慣、降圧薬服用、脳心血管疾患既往、
高脂血症既往、糖尿病既往
 Figure 27. ABP と HBPの頸動脈病変に対する関連の強さの比較(多重ロジスティック回帰分析) 
ABP 24時間
HBP
HBP
HBP
ABP 夜間
ABP 夜間
ABP 昼間
ABP 昼間
オッズ比* (95%信頼区間)
0.5 1 1.5 2
1.22 (0.95-1.56)
1.36 (1.04-1.78)
1.16 (0.91-1.47)
1.40 (1.08-1.83)
1.18 (0.94-1.49)
1.41 (1.10-1.81)
1.22 (0.94-1.59)
1.21 (0.93-1.58)
*収縮期血圧１SD上昇ごとの頸動脈病変を有するオッズ比
 Figure 28. ABP と HBPの頸動脈病変に対する関連の強さの比較(多重ロジスティック回帰分析) 
ABP 24時間
HBP
HBP
HBP
ABP 夜間
ABP 夜間
ABP 昼間
ABP 昼間
オッズ比* (95%信頼区間)
0.5 1 1.5 2
1.10 (0.86-1.41)
1.15 (0.89-1.49)
1.04 (0.81-1.32)
1.20 (0.93-1.54)
1.13 (0.89-1.43)
1.15 (0.90-1.46)
1.03 (0.79-1.33)
1.19 (0.92-1.54)
*拡張期血圧１SD上昇ごとの頸動脈病変を有するオッズ比
Table 18. 家庭血圧測定と自由行動下血圧の比較 
 
 家庭血圧測定 自由行動下血圧測定 
夜間血圧評価 × ○ 
短期変動性評価 × ○ 
長期変動性評価 ○ × 
反復性 ○ × 
簡便性 ○ × 
忍容性 ○ × 
経済性 ○ × 
 
  
  
 
Figure 29.  PAMELA研究における外来、家庭、自由行動下血圧と心血管疾患死亡および全死亡のリスク[70,71] 
[ ]内の数字は引用文献を示す。 
Table 19.服薬コンプライアンスおよびアドヒアランスに影響を及ぼす因子 
 
服薬コンプライアンス 服薬アドヒアランス 
年齢 [96,97] 薬剤に対する認容性 [99] 
性別 [97] 代替調剤 [100] 
経済状況 [96] 家族のサポート [101] 
疾患の重症度 [96] 患者・医師間の関係性 [102] 
合併症 [96,98] 医療に対する満足度 [104] 
処方薬剤数 [97,98]  
複雑な処方 [97,99]  
[ ]内の数字は引用文献を示す。 
  
  
 
 
 
Figure 30. 対象者の選定 
  
  
 
 
Figure 31. 対象者の降圧薬服薬コンプライアンス 
  
降圧薬服用コンプライアンス （％）
1.毎日決められた回数を
ほぼ規則的に飲んでいる
88
2.飲んだり飲まなかったりすることが
ときどきある
4.2
3.ときどきしか飲まない 0.8
4.まったく飲まない 7
コンプライアンス不良者
12%
  
 
 
Figure 32. 性年齢別降圧薬服薬コンプライアンス 
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Table 20: 対象者の特性 
 
 
若中年者（33-55歳）：141名 中壮年者（55-65歳）：279名 前期高齢者（65-75歳）：456名 後期高齢者（75歳-）： 363名 
  良好 不良 P 良好 不良 P 良好 不良 P 良好 不良 P 
N 107  34  
 
232 47 
 
424 32 
 
 327        36 
 
男性,% 52.3  55.9  0.7 49.1  46.8  0.8 40.1  53.1  0.1 33.9  44.4  0.2 
年齢,歳 49.3±4.6 47.6±5.6 0.08 60.8±2.8 60.8±3.2 0.9 70.3±2.8 70.8±2.6 0.3 81.1±4.5 81.9±4.7 0.3 
BMI25 kg/m
2以上 38.3  29.4  0.3 38.8  25.5  0.09 33.3  28.1  0.6 22.6  25.0  0.7 
喫煙習慣,% 43.9  44.1  0.98 33.2  29.8  0.7 31.6  37.5  0.5 22.0  25.0  0.7 
飲酒習慣,% 73.8  61.8  0.2 54.7  48.9  0.5 41.3  56.3  0.1 33.0  36.1  0.7 
配偶者あり（現在）,% 58.8  78.5  0.02 76.6  79.7  0.6 62.5  64.2  0.9 50.0  42.5  0.4 
息子あり,% 65.4  47.1  0.056 72.8  68.1  0.5 75.0  62.5  0.1 79.2  83.3  0.6 
娘あり,% 59.8  67.7  0.4 74.6  57.5  0.02 73.1  75.0  0.8 79.2  91.7  0.07 
脳心血管疾患合併症・危険因子既往,% 52.3  29.4  0.02 45.3  36.2  0.3 50.9  40.6  0.3 51.4  19.4  0.0003 
脳心血管疾患合併症・危険因子治療,% 38.3  20.6  0.057 34.1  12.8  0.004 36.3  21.9  0.1 36.7  16.7  0.02 
非脳心血管疾患合併症既往,% 57.9  32.4  0.009  51.7  42.6  0.3 51.4  43.8  0.4 49.5  58.3  0.3 
非脳心血管疾患合併症治療,% 12.2  2.9  0.1 7.8  8.5  0.2 8.0  9.4  0.2 5.5  0.0  0.1 
家族高血圧および 
脳心血管疾患合併症・危険因子既往,% 
79.4  47.1  0.0003 65.5  55.3  0.2 69.8  59.4  0.2 61.5  72.2  0.2 
家族非脳心血管疾患合併症既往,% 27.1  11.8  0.07 27.6  14.9  0.07 27.8  25.0  0.7 24.2  27.8  0.6 
  
Table 21: 対象者の特性 2 
  若中年者（33-55歳）：141名 中壮年者（55-65歳）：279名 前期高齢者（65-75歳）：456名 後期高齢者（75歳-）：363名 
  良好 不良 P 良好 不良 P 良好 不良 P 良好 不良 P 
食事時間規則的,% 83.2  70.6  0.1 90.1  74.5  0.003 91.8  93.8  0.3 91.1  80.6  0.03 
朝食毎日,% 92.5  79.4  0.03 90.5  91.5  0.2 94.1  84.4  0.04 94.2  88.9  0.1 
夜食週に 1回以上,% 23.4  44.1  0.02 20.7  29.8  0.2 15.3  15.6  0.2 14.1  30.6  0.009 
果汁 100%ジュース毎日,% 0.0  0.0  
 
3.9  4.3  0.3 2.6  12.5  0.01 2.1  2.8  0.4 
緑茶毎日,% 52.3  26.5  0.008 46.1  25.5  0.009 41.0  31.3  0.3 34.9  27.8  0.4 
ウーロン茶毎日,% 15.9  8.8  0.1 13.4  0.0  0.008 8.0  9.4  0.2 3.7  0.0  0.3 
麦茶毎日,% 36.5  17.7  0.041 27.2  19.2  0.3 20.8  12.5  0.3 18.4  13.9  0.5 
紅茶毎日,% 5.6  8.8  0.2 3.5  2.1  0.3 2.6  9.4  0.055 2.1  2.8  0.4 
便通 1日 1回以上,% 73.8  61.8  0.2 76.3  59.6  0.02 71.0  62.5  0.3 60.9  58.3  0.8 
ビタミン剤服用,% 26.2  44.1  0.048 27.2  38.3  0.1 38.0  28.1  0.3 36.4  36.1  0.97 
運動時間週 1時間以上,% 24.3  44.1  0.03 26.3  38.3  0.1 37.0  31.3  0.5 32.7  47.2  0.08 
高学歴,% 48.6  44.1  0.6 23.3  8.5  0.02 12.3  12.5  0.2 9.2  11.1  0.2 
主観的健康度不良,% 51.4  23.5  0.0044 37.5  25.5  0.1 43.6  43.8  0.98 52.0  25.0  0.002 
身体機能,%  体力充足群（4-6点） 86.9  97.1  
0.02 
87.5  85.1  
0.053 
66.8  68.8  
0.8  
41.9  47.2  
0.7 体力不足群(2-3点) 9.4  0.0  6.9  8.5  17.0  18.8  19.0  13.9  
虚弱群（0-1点） 3.7  2.9  5.6  6.4  16.3  12.5  39.1  38.9  
家庭血圧測定事業に参加,% 48.6  26.5  0.02 66.4  57.5  0.2 69.1  68.8  0.97 54.7  44.4  0.2 
家庭血圧計保有,% 79.4  64.7  0.08 87.5  68.1  0.0009 84.7  81.3  0.2 76.2  63.9  0.1 
家庭血圧測定ほぼ毎日,% 14.3  4.6  0.2 13.9  6.5  0.1 12.7  14.3  0.2 10.0  4.6  0.3 
 Table 22: 降圧薬服用コンプライアンス不良と関連する因子一覧 
△：コンプライアンス不良と positiveな関係。（関連因子が存在すると、服薬コンプライアンスが不良）。▲：多変量解析でも有意な関連因子。 
○：コンプライアンス不良と negativeな関係。（関連因子が存在すると、服薬コンプライアンスが良好）。●：単変量解析でも有意な関連因子。  
  若中年者（33-55歳） 中壮年者（55-65歳） 前期高齢者（65-75歳） 後期高齢者（75歳-） 
配偶者あり（現在）,% △ － － － 
娘あり,% － ○ － － 
脳心血管疾患合併症・危険因子既往,% ○ － － ● 
脳心血管疾患合併症・危険因子治療,% － ● － ○ 
非脳心血管疾患合併症既往,% ○ － － － 
家族 高血圧および脳心血管疾患合併症・危険因子既往,% ● － － － 
食事時間規則的,% － ○ － ○ 
朝食毎日,% ○ － ○ － 
夜食週に 1回以上,% △ － － △ 
果汁 100%ジュース毎日,% － － ▲ － 
緑茶毎日,% ○ ○ － － 
ウーロン茶毎日,% － ○ － － 
麦茶毎日,% ○ － － － 
便通 1日 1回以上,% － ○ － － 
ビタミン剤服用,% △ － － － 
運動時間週 1時間以上,% △ － － － 
高学歴,% － ○ － － 
主観的健康度不良,% ○ － － ○ 
身体機能不良,%  ○ － － － 
家庭血圧測定事業に参加,% ○ － － － 
家庭血圧計保有,% － ● － － 
Table 23: 降圧薬服用コンプライアンス不良の規定因子 
（若中年者：33-55歳） 
 
  オッズ比 95%信頼区間 P 
男性 （vs. 女性） 2.4  0.6  - 9.5  0.2  
年齢 （10歳ごと） 0.4  0.2  - 1.1  0.09  
BMI 25 kg/m2以上 （vs. 25 kg/m2未満） 0.5  0.2  - 1.3  0.1  
喫煙習慣あり (vs. なし) 1.2  0.4  - 4.0  0.8  
飲酒習慣あり（vs. なし） 0.3  0.1  - 1.1  0.07  
脳心血管疾患合併症・危険因子既往なし (vs. あり) 2.1  0.7  - 5.6  0.2  
配偶者なし （vs. あり） 1.9  0.6  - 6.2  0.3  
家族 高血圧および 
脳心血管疾患合併症・危険因子既往なし （vs. あり） 
3.6  1.2  - 10.8  0.02  
主観的健康度良好 （vs. 不良） 2.9  0.9  - 8.9  0.06  
 
  
Table 24: 降圧薬服用コンプライアンス不良の規定因子 
（中壮年者：55-65歳） 
 
  オッズ比 95%信頼区間 P 
男性 （vs. 女性） 1.1  0.4  - 3.0  0.9  
年齢 （10歳ごと） 1.1  0.3  - 3.5  0.9  
BMI 25 kg/m2以上 （vs. 25 kg/m2未満） 0.5  0.2  - 1.1  0.07  
喫煙習慣あり (vs. なし) 0.9  0.4  - 2.3  0.8  
飲酒習慣あり（vs. なし） 0.8  0.3  - 2.0  0.7  
脳心血管疾患合併症・危険因子治療なし (vs. あり) 5.4  1.6  - 18.7  0.008  
家庭血圧計非保有 （vs. 保有） 4.5  1.4  - 14.3  0.01  
 
  
Table 25: 降圧薬服用コンプライアンス不良の規定因子 
（前期高齢者：65-75歳） 
 
  オッズ比 95%信頼区間 P 
男性 （vs. 女性） 1.4  0.4  - 4.6  0.6  
年齢 （10歳ごと） 2.5  0.6  - 9.6  0.2  
BMI 25 kg/m2以上 （vs. 25 kg/m2未満） 0.9  0.4  - 2.1  0.8  
喫煙習慣あり (vs. なし) 0.7  0.3  - 2.0  0.5  
飲酒習慣あり（vs. なし） 1.8  0.6  - 5.3  0.3  
果汁 100％ジュース毎日飲酒 （vs. 非飲酒） 8.2  2.2  - 30.2  0.002  
 
  
Table 26: 降圧薬服用コンプライアンス不良の規定因子 
（後期高齢者：75歳以上） 
 
  オッズ比 95%信頼区間 P 
男性 （vs. 女性） 1.4  0.5  - 3.7  0.5  
年齢 （10歳ごと） 1.1  0.5  - 2.4  0.8  
BMI 25 kg/m2以上 （vs. 25 kg/m2未満） 1.3  0.6  - 3.1  0.5  
喫煙習慣あり (vs. なし) 0.9  0.3  - 2.6  0.9  
飲酒習慣あり （vs. なし） 1.0  0.4  - 2.6  0.99  
脳心血管疾患合併症・危険因子既往なし (vs. あり) 4.3  1.8  - 10.6  0.002  
主観的健康度良好 （vs. 不良） 2.3  1.0  - 5.3  0.054  
 
  
 Table 27: 降圧薬服用コンプライアンスと家庭血圧 
 
  若中年者（33-55歳）：141名 中壮年者（55-65歳）：279名 前期高齢者（65-75歳）：456名 後期高齢者（75歳以上）： 363名 
  良好 不良  P 良好 不良  P 良好 不良  P 良好 不良  P 
朝 
                            
N 31 
  
3 
   
101 
  
16 
   
183 
  
12 
   
117 
  
12 
   
血圧, mmHg 126  ± 11  120  ± 19  0.4 132  ± 12  129  ± 11  0.4 134  ± 12  131  ± 15  0.4 139  ± 15  138  ± 17  0.7 
SD, mmHg 8  ± 3  6  ± 2  0.5 9  ± 3  9  ± 2  0.8 10  ± 3  10  ± 2  0.5 11  ± 4  12  ± 3  0.5 
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5  
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11  
   
血圧, mmHg 124  ± 12  119  ± 13  0.4 130  ± 13  128  ± 10  0.7 131  ± 12  126  ± 15  0.2 137  ± 15  138  ± 18  0.7 
SD, mmHg 8  ± 3  5  ± 2  0.042 9  ± 3  8  ± 3  0.1 10  ± 4  11  ± 5  0.2 11  ± 4  12  ± 3  0.3 
 
 
  
  
 
 
Figure 33. 対象者の選定 
 
  
7202名
4229名
5081名
4628名 自記式質問票を回収できた者
(回収率91.1%)
今回の解析対象者
大迫町人口
大迫町在住の35歳以上の住民 (1998年)
必須項目についてデータを得られていない者 (305名)
[必須項目：年齢、サプリメント摂取に関する質問事項の記入]
(1998年)
Table 28: 対象者の基礎特性 
 
    全対象者 女性 男性 
N   4227 2296 1931 
年齢 (歳) 
 
59.1 60.4±13.9  57.5±13.4  
BMI 25 kg/m
2以上 (%) 27.5 29.3 25.5 
喫煙歴 (%) 37 7.6 71.9 
飲酒歴 (%) 52.6 28.1 81.8 
身体機能 * (%) 体力充足群（4-6点） 82.3 76.7 89 
 
体力不足群（2-3点） 8.4 10.7 5.7 
 
虚弱群（0-1点） 9.3 12.6 5.3 
主観的健康度不良 (%) 30.9 32.3 29.4 
学歴高校以上 (%) 34.7 32.4 37.5 
朝食毎日摂取 (%) 91.2 92.9 89.2 
外食週１回以上 (%) 23.2 17.3 30.3 
家庭血圧計保有 (%) 75.8 77.3 74.0 
高血圧既往 (%) 33.3 32.9 33.7 
高脂血症既往 (%) 12.2 13.1 11.1 
糖尿病既往 (%) 9.0  8.2 9.9 
脳卒中既往 (%) 3.3 2.5 4.3 
心臓病既往 (%) 7.1 6.5 7.7 
肝臓病既往 (%) 4.3 3.4 5.4 
胃・十二指腸潰瘍既往 (%) 11.8 8 16.3 
結核・肋膜炎既往 (%) 2.5 2 3.1 
がん既往 (%) 2.3 3.1 1.4 
腹部手術 (%) 38.4 44.1 31.5 
便秘薬週 2回以上服用 (%) 11.3 15.5 6.3 
輸血歴 (%) 9.1 9.9 8.2 
難聴既往 (%) 5 4.5 5.6 
関節炎既往 (%) 7.3 10.2 3.9 
骨粗しょう症既往 (%) 4.4 7.4 0.9 
サプリメント摂取 (%) ときどき摂取 19.6 20.6 18.4 
  毎日摂取 6.6 7.1 6 
 
  
  
 
Figure 34. 性・年齢別サプリメント摂取率  
Table 29: サプリメント摂取の関連要因（女性） 
    サプリメント摂取 
P 
    毎日摂取 ときどき摂取 摂取せず 
N   163 473 1660   
年齢 (歳) 63.7 ± 14.3 59.7 ± 13.1 60.3 ± 14.0 0.005 
年齢群 (%) 若中年者（35-54歳） 28.2 36.2 38.4 
 
 
中壮年者（55-69歳） 34.4 41.7 33.6 0.0002 
 
高齢者（70歳以上） 37.4 22.2 28.1 
 
BMI 25 kg/m
2以上 (%) 30.1 29 29.3 0.97 
喫煙歴 (%) 8 7.8 7.5 0.95 
飲酒歴 (%) 28.8 33 26.6 0.02 
身体機能*(%) 体力充足群（4-6点） 66.9 75.7 78 
 
 
体力不足群（2-3点） 16 13.7 9.3 0.001 
 
虚弱群（0-1点） 17.2 10.6 12.7 
 
主観的健康度不良 (%) 40.5 35.1 30.7 0.01 
学歴高校以上 (%) 33.1 37.4 30.8 0.03 
朝食毎日摂取 (%) 92.6 92.8 92.9 0.99 
外食週１回以上 (%) 25.2 21.4 15.4 0.0002 
家庭血圧計保有 (%) 79.8 79.1 76.6 0.4 
高血圧既往 (%) 37.4 27.7 34 0.02 
高脂血症既往 (%) 15.3 16.1 12 0.045 
糖尿病既往 (%) 9.2 5.3 9 0.03 
脳卒中既往 (%) 3.1 1.9 2.6 0.6 
心臓病既往 (%) 13.5 6.3 5.9 0.0009 
肝臓病既往 (%) 6.1 4.2 2.9 0.05 
胃・十二指腸潰瘍既往 (%) 15.3 7.8 7.3 0.001 
結核・肋膜炎既往 (%) 3.7 3.4 1.5 0.008 
がん既往 (%) 7.4 2.8 2.8 0.006 
腹部手術 (%) 52.2 44.6 43.2 0.09 
便秘薬週 2回以上服用 (%) 22.7 16.5 14.5 0.02 
輸血歴 (%) 12.3 9.7 9.8 0.6 
難聴既往 (%) 12.3 3.4 4.1 <0.0001 
関節炎既往 (%) 17.8 11.4 9.1 0.001 
骨粗しょう症既往 (%) 13.5 7.8 6.7 0.006 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
  
Table 30: サプリメント摂取の関連要因（男性） 
    サプリメント摂取 
P 
    毎日摂取 ときどき摂取 摂取せず 
N 
 
115 356 1460 
 
年齢 (歳) 59.8 ± 13.7 58.1 ± 12.6 57.2 ± 1.4 0.08 
年齢群 (%) 若中年者（35-54歳） 38.3 42.1 45.7 
 
 
中壮年者（55-69歳） 37.4 38.8 34.1 0.3 
 
高齢者（70歳以上） 24.4 19.1 20.2 
 
BMI 25 kg/m
2以上 (%) 16.5 24.4 26.4 0.056 
喫煙歴 (%) 71.3 68.3 72.9 0.2 
飲酒歴 (%) 81.7 80.1 82.3 0.6 
身体機能* (%) 体力充足群（4-6点） 81.7 89.9 89.3 
 
 
体力不足群（2-3点） 9.6 5.6 5.4 0.1 
 
虚弱群（0-1点） 8.7 4.5 5.3 
 
主観的健康度不良 (%) 41.7 28.7 28.6 0.01 
学歴高校以上 (%) 32.2 34.3 38.7 0.1 
朝食毎日摂取 (%) 94.8 91.9 88.1 0.02 
外食週１回以上 (%) 29.6 33.4 29.6 0.4 
家庭血圧計保有 (%) 73.9 75.8 73.6 0.7 
高血圧既往 (%) 37.4 32 33.8 0.6 
高脂血症既往 (%) 11.3 12.9 10.7 0.5 
糖尿病既往 (%) 8.7 9 10.2 0.7 
脳卒中既往 (%) 6.1 4.5 4 0.6 
心臓病既往 (%) 9.6 7.9 7.5 0.7 
肝臓病既往 (%) 8.7 6.2 5 0.2 
胃・十二指腸潰瘍既往 (%) 18.3 17.1 16 0.7 
結核・肋膜炎既往 (%) 5.2 3.1 3 0.4 
がん既往 (%) 3.5 0.6 1.4 0.06 
腹部手術 (%) 28.7 38.5 30 0.007 
便秘薬週 2回以上服用 (%) 12.2 6.2 5.9 0.03 
輸血歴 (%) 13.9 9.8 7.3 0.02 
難聴既往 (%) 6.1 5.1 5.7 0.8 
関節炎既往 (%) 6.1 3.9 3.7 0.4 
骨粗しょう症既往 (%) 0 1.1 0.9 0.7 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
   
Table 31: サプリメント摂取の規定因子（女性） 
 
    全女性 若中年女性 中壮年女性 高齢女性 
  
(N = 2296) (N = 854) (N = 810) (N = 632) 
    OR 95%CI P OR 95%CI P OR 95%CI P OR 95%CI P 
年齢 10歳ごと － － － 1.1 0.79 - 1.5 0.6 1.2 0.79 - 1.7 0.5 0.98 0.69 - 1.4 0.9 
年齢 中壮年 vs.若中年 1.7 1.3-2.2 <0.0001 － － － － － － － － － 
 
高齢 vs.若中年 1.3 0.92-1.7 0.1 － － － － － － － － － 
飲酒歴 あり vs.なし 1.3 1.06-1.7 0.01 1.5 1.1 – 2.0 0.02 1.4 0.93 – 2.0 0.1 1.0 0.57 - 1.8 0.996 
身体機能* 
体力不足群 
1.6 1.2-2.2 0.004 0.95 0.37 - 2.4 0.9 1.3 0.77 - 2.1 0.4 2.2 1.4 – 3.7 0.001 
 vs.体力充足群 
 
虚弱群 
1.1 0.79-1.6 0.6 0.77 0.21 – 2.9 0.7 1.2 0.64 – 2.2 0.6 1.4 0.84 – 2.3 0.2 
 vs.体力充足群 
主観的健康度 
不良 
1.3 1.02-1.6 0.03 1.4 0.96 – 2.1 0.08 1.3 0.90 - 1.8 0.2 1.1 0.71 - 1.6 0.7 
 vs.良好 
学歴 
高校以上 
1.5 1.2-1.9 0.001 1.1 0.76 - 1.6 0.6 1.7 1.2 – 2.5 0.007 2.3 1.3 – 3.9 0.004 
 vs.中学以下 
疾病既往** あり vs.なし 1.1 0.92-1.4 0.2 0.95 0.69 - 1.3 0.8 1.3 0.91 - 1.9 0.1 1.1 0.71 - 1.8 0.6 
外食頻度 
週 1以上 
1.6 1.2-2 0.0002 1.3 0.93 – 1.8 0.1 2.1 1.4 – 3.3 0.0005 1.6 0.85 - 3.0 0.1 
 vs.週 1未満 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
**疾病既往： 高脂血症、心臓病、肝臓病、胃・十二指腸潰瘍、結核・肋膜炎、がん、腹部手術、便秘薬服用、  難聴、関節炎、骨粗しょう症のうち、一つ以上の既往があるもの 
Table 32: サプリメント摂取の規定因子（男性） 
 
    全男性 若中年男性 中壮年男性 高齢男性 
  
(N = 1931) (N = 861) (N = 679) (N = 391) 
    OR 95%CI P OR 95%CI P OR 95%CI P OR 95%CI P 
年齢 10歳ごと － － － 1.2 0.88 - 1.7 0.3 1.01 0.67 - 1.5 0.97 1.0  0.63 - 1.6 0.996 
年齢 中壮年 vs.若中年 1.1 0.85-1.4 0.5 － － － － － － － － － 
 
高齢 vs.若中年 0.95 0.68-1.3 0.8 － － － － － － － － － 
飲酒歴 あり vs.なし 
1.08 0.68-1.7 0.8 1.8 0.53 – 6.3 0.3 0.92 0.41 – 2.1 0.8 1.2 0.58 – 2.3 0.7 
身体機能* 
体力不足群 
 vs.体力充足群 
0.9 0.54-1.5 0.7 0.3 0.02 – 3.1 0.3 0.94 0.36 - 2.5 0.9 1.1 0.56 – 2.3 0.7 
 
虚弱群 
 vs.体力充足群 
1.1 0.9-1.5 0.3 1.6 1.1 – 2.3         0.009 0.86 0.56 – 1.3 0.5 0.85 0.48 – 1.5 0.6 
主観的健康度 
不良 
 vs.良好 
0.86 0.67-1.1 0.2 0.73 0.51–1.05 0.09 0.7 0.45 - 1.1 0.1 2.8 1.5 – 5.3 0.002 
学歴 
高校以上 
 vs.中学以下 
1.3 1.1-1.7 0.008 1.1 0.76 - 1.5 0.7 1.4 1.002–2.0 0.049 1.9 1.1 – 3.1 0.01 
疾病既往** あり vs.なし 
外食頻度 
週 1以上 
1.9 1.2-3.0 0.01 1.8 1.07 – 3.2 0.03 1.9 0.62 – 5.7 0.3 1.2 0.10–14.3 0.9 
 vs.週 1未満 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
**疾病既往： 腹部手術、便秘薬服用、輸血のうち、一つ以上の既往があるもの 
Table 33: サプリメント摂取とパーソナリティー 
 
女性 
                    
  全女性(N = 1604) 若中年女性(N = 702) 中壮年女性(N = 516) 高齢女性(N = 386) 
  OR 95％CI P OR 95％CI P OR 95％CI P OR 95％CI P 
非協調性 0.99  0.92  － 1.06  0.7  0.98  0.88  － 1.09  0.7  0.95  0.83  － 1.08  0.4  1.09  0.94  － 1.26  0.2  
外向性傾向 1.04  1.00  － 1.08  0.04  1.04  0.99  － 1.10  0.1  1.07  1.00  － 1.15  0.06  0.99  0.91  － 1.08  0.8  
神経症傾向 1.04  1.01  － 1.08  0.03  1.03  0.97  － 1.09  0.3  1.05  0.99  － 1.12  0.1  1.08  1.00  － 1.17  0.0502 
補正項目： 年齢、飲酒歴、身体機能* 、主観的健康度、学歴高校以上、疾病既往** 、週 1回以上の外食 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
**疾病既往： 高脂血症、心臓病、肝臓病、胃・十二指腸潰瘍、結核・肋膜炎、がん、腹部手術、便秘薬服用、難聴、関節炎、骨粗しょう症のうち、一つ以上の既往があるもの 
                     
男性                                         
 
全男性(N = 1448) 若中年男性(N = 735) 中壮年男性(N = 464) 高齢男性(N = 249) 
 
OR 95％CI P OR 95％CI P OR 95％CI P OR 95％CI P 
非協調性 1.02  0.95  － 1.09  0.6  1.00  0.91  － 1.10  0.99  1.04  0.92  － 1.17  0.5  1.06  0.89  － 1.27  0.5  
外向性傾向 1.01  0.97  － 1.05  0.8  1.02  0.96  － 1.08  0.5  0.98  0.92  － 1.05  0.6  1.02  0.92  － 1.13  0.8  
神経症傾向 1.04  1.00  － 1.08  0.04 1.03  0.98  － 1.09  0.3  1.06  0.98  － 1.13  0.1  1.01  0.91  － 1.12  0.8  
補正項目： 年齢、身体機能* 、主観的健康度、学歴高校以上、疾病既往** 、朝食毎日摂取 
*Medical Outcomes Studyの身体機能スコアにより分類 
**疾病既往： 腹部手術、便秘薬服用、輸血のうち、一つ以上の既往があるもの 
 
